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Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang 
Jurusan D-III Keperawatan 
Karya Tulis Ilmiah 
Nama: Simeon Illu 
NIM  : PO.5303201181234 
Latar Belakang: Appendicitis atau radang apendiks merupakan kasus infeksi 
intra abdominal yang sering dijumpai di negara-negara maju, sedangkan pada negara 
berkembang jumlahnya lebih sedikit, hal ini mungkin terkait dengan diet serat yang 
kurang pada masyarakat modern (perkotaan) bila dibandingkan dengan masyarakat 
desa yang cukup banyak mengkonsumsi serat.. Metode: Desain deskriptif dengan 
pendekatan studi kasus melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan 
pemeriksaan penunjang. Tujuan: Mendapatkan gambaran tentang asuhan 
keperawatan pada Tn. R. K. dengan Appendicitis Ilfiltrat di Ruangan Asoka RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Hasilnya: Dalam pengkajian yang ditemukan pada 
Tn. R. K. yaitu: Pasien mengatakan sakit pada perut bagian kanan bawah. Tampak 
pasien lemah, Wajah pasien tampak meringis kesakitan. Skala nyeri 4, TTV : TD : 
120/80 mmHg, Nadi : 90 x.menit, RR: 20 x/menit, Suhu : 37 
O
C. Pasien mengatakan 
kesulitan buang air besar (BAB), Kotoran yang keluar mengeras. Tampak feses 
pasien mengeras, Tampak pasien BAB 2 hari 1 kali, Bising usus 8 kali/menit. 
Kesimpulan: Asuhan keperawatan pada Tn. R. K. dengan Appendicitis Ilfiltrat 
dilakukan melalui 5 tahap proses keperawatan, yaitu pengkajian, diagnosa 
keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi 
keperawatan, sehingga masalah keperawatan diatas dapat ditangani secara tepat dan 
optimal. Saran: Diharapkan bagi penulis untuk meningkatkan pengetahuan dan 
ketrampilannya dalam melaksanakan asuhan keperawatan komprehensif secara tepat 
dan optimal. 
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1.1 Latar Belakang 
Appendicitis atau radang apendiks merupakan kasus infeksi intra abdominal yang 
sering dijumpai di negara-negara maju, sedangkan pada negara berkembang 
jumlahnya lebih sedikit, hal ini mungkin terkait dengan diet serat yang kurang pada 
masyarakat modern (perkotaan) bila dibandingkan dengan masyarakat desa yang 
cukup banyak mengkonsumsi serat. Appendicitis dapat menyerang orang dalam 
berbagai umur, umumnya menyerang orang dengan usia dibawah 40 tahun, 
khususnya 8 sampai 14 tahun, dan sangat jarang terjadi pada usia dibawah dua tahun. 
Apendiks adalah seperti-jari yang kecil panjangnya kira-kira 10cm (4 inci), melekat 
pada sekum tepat di bawah katup ileosekal. Apendiks berisi makanan dan 
mengosongkan diri secara teratur ke dalam sekum. Karena pengosongannya tidak 
efektif, dan lumennya kecil, apendiks cenderung menjadi tersumbat dan terutama 
rentan terhadap infeksi (apendicitis). (Brunner & Suddarth, 2002) 
Hasil survey pada tahun 2008 Angka kejadian appendiksitis di sebagian besar 
wilayah indonesia hingga saat ini masih tinggi. Di Indonesia, jumlah pasien yang 
menderita penyakit apendicitis berjumlah sekitar 7% dari jumlah penduduk di 
Indonesia atau sekitar 179.000 orang. Dari hasil Survei Kesehatan Rumah Tangga 
(SKRT) di Indonesia, apendicitis akut merupakan salah satu penyebab dari akut 
abdomen dan beberapa indikasi untuk dilakukan operasi kegawatdaruratan abdomen. 
Insidens apendicitis di Indonesia menempati urutan tertinggi di antara kasus 
kegawatan abdomen lainya (Depkes 2008)  
Pada tahun 2010 sampai 2011 angka kejadian Apendicitis menurun secara bermakna, 
yaitu 100 kasus tiap 100.000 populasi mejadi 52 tiap 100.000 populasi. 
Menurut data epidemiologi apendicitis akut jarang terjadi pada balita, meningkat pada 




angka ini menurun pada menjelang dewasa. Di ruangan Asoka RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang, sejak periode Januari sampai dengan pertengahan Juli 2019 
didapatkan penderita dengan appendicitis  sebanyak 12 kasus.  
Dari permasalahn diatas maka penulis sadar akan tingginya angka kesakitan yang 
diakibatkan oleh appendicitis, maka penulis berminat untuk mengambil studi kasus 
pada pasien dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada Tn. R. K. dengan Appendicitis 
Infiltrat Asoka RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang”. 
1.2 Tujuan 
1.2.1 Tujuan umum 
Mendapatkan gambaran tentang asuhan keperawatan pada Tn. R. K. dengan 
appendicitis infiltrat di Ruang Asoka RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang 
1.2.2 Tujuan khusus 
1. Mahasiswa dapat melakukan pengkajian pada Tn. R. K. dengan 
appendicitis infiltrat di ruangan Asoka RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. 
2. Mahasiswa dapat menegakkan diagnosa keperawatan pada Tn. R. K. 
dengan appendicitis infiltrat di ruangan Asoka RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang. 
3. Mahasiswa dapat menyusun rencana asuhan keperawatan sesuai 
dengan diagnosa keperawatan yang telah dirumuskan pada Tn. R. K. 
appendicitis infiltrat di ruangan Asoka RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. 
4. Mahasiswa dapat melaksanakan tindakan keperawatan pada Tn. R. K. 
appendicitis infiltrat di ruangan Asoka RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. 
5. Mahasiswa dapat melakukan  evaluasi tindakan keperawatan pada Tn. 





1.3 Manfaat Studi Kasus 
1.3.1 Manfaat Teoritis 
Dapat dijadikan hasil Karya Tulis Ilmiah ini untuk membuktikan teori tentang 
asuhan keperawatan pada pasien yang menderita appendicitis infiltrat, sebagai 
pengembangan ilmu keperawatan khususnya pada pasien dengan appendicitis 
infiltrat. 
1.3.2 Manfaat Praktis 
1. Bagi Mahasiswa 
Menambah wawasan dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien 
dengan appendicitis infiltrat. 
2. Bagi Institusi Pendidikan 
Hasil studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan acuan bagi pengembangan 
keilmuan khususnya bagi asuhan keperawatan pada pasien dengan appendicitis 
infiltrat. 
3. Bagi RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang 
Sebagai bahan masukan dan evaluasi yang diperoleh dalam pelaksanaan praktek 
keperawatan yang tepat khususnya untuk memberikan asuhan keperawatan pada 
pasien dengan appendicitis infiltrate. 
4. Bagi Pasien 











2.1 Konsep Penyakit  
2.1.1 Pengertian Appendisitis Infiltrat 
Appendicitis adalah ujung seperti jari yang kecil panjangnya kira-kira 10 cm (94 
inci), melekat pada sekum tepat di bawah katup ileosekal. Appendiks berisi 
makanan dan mengosongkan diri secara teratur ke dalam sekum. Karena 
 pengosongannya tidak efektif dan lumennya kecil, appendicitis cenderung 
menjadi tersumbat dan rentan terhadap infeksi. (Smeltzer, 2002).  
Appendicitis adalah peradangan dari apendiks vermivormis, dan merupakan 
 penyebab abdomen akut yang paling sering. Penyakit ini dapat mengenai semua 
umur  baik laki-laki maupun perempuan, tetapi lebih sering menyerang laki-laki 
berusia antara 10 sampai 30 tahun (Mansjoer, Arief,dkk, 2007).  
Appendicitis adalah infeksi pada appendiks karena tersumbatnya lumen oleh 
fekalith (batu feces), hiperplasi jaringan limfoid, dan cacing usus. Obstruksi lumen 
merupakan penyebab utama Apendisitis. Erosi membran mukosa appendiks dapat 
terjadi karena parasit seperti entamoeba histolytica, Trichuris trichiura, dan 
enterobius vermikularis (Ovedolf, 2006). 
Appendicitis merupakan inflamasi apendiks vermiformis, karena struktur yang 
terpuntir, appendiks merupakan tempat ideal bagi bakteri untuk berkumpul dan 
multiplikasi (Chang, 2010)  
Appendicitis merupakan inflamasi di apendiks yang dapt terjadi tanpa  penyebab 
yang jelas, setelah obstruksi apendiks oleh feses atau akibat terpuntirnya apendiks 






2.1.2 Penyebab/Faktor Predisposisi Appendisitis 
Appendicitis belum ada penyebab yang pasti atau spesifik tetapi ada factor 
 prediposisi yaitu:  
1. `Faktor yang tersering adalah obstruksi lumen. Pada umumnya obstruksi ini 
terjadi karena:  
a. Hiperplasia dari folikel limfoid, ini merupakan penyebab terbanyak. 
b. Adanya faekolit dalam lumen appendiks 
c. Adanya benda asing seperti biji-bijian 
d. Striktura lumen karena fibrosa akibat peradangan sebelumnya. 
2. Infeksi kuman dari colon yang paling sering adalah E. Coli dan Streptococcus 
3. Laki-laki lebih banyak dari wanita. Yang terbanyak pada umur 15-30 tahun 
(remaja dewasa). Ini disebabkan oleh karena peningkatan jaringan limpoid 
pada masa tersebut.  
4. Tergantung pada bentuk apendiks:  
a. Appendik yang terlalu panjang  
b. Massa appendiks yang pendek 
c. Penonjolan jaringan limpoid dalam lumen appendiks 
d. Kelainan katup di pangkal appendiks (Nuzulul, 2009)  
2.1.3 Klasifikasi Appendisitis 
1. Apendicitis akut  
Appendicitis akut adalah : radang pada jaringan apendiks. Apendisitis akut pada 
dasarnya adalah obstruksi lumen yang selanjutnya akan diikuti oleh proses infeksi 
dari apendiks. Penyebab obstruksi dapat berupa :  
a. Hiperplasi limfonodi sub mukosa dinding apendiks.  
b. Fekalit  
c. Benda asing  
d. Tumor.  
Adanya obstruksi mengakibatkan mucin / cairan mukosa yang diproduksi tidak 




sehingga menyebabkan tekanan intra mukosa juga semakin tinggi. Tekanan yang 
tinggi akan menyebabkan infiltrasi kuman ke dinding apendiks sehingga terjadi 
peradangan supuratif yang menghasilkan pus / nanah pada dinding  apendiks. 
Selain obstruksi, apendisitis juga dapat disebabkan oleh penyebaran infeksi dari 
organ lain yang kemudian menyebar secara hematogen ke apendiks.  
2. Apendicitis Purulenta (Supurative Appendisitis) 
Tekanan dalam lumen yang terus bertambah disertai edema menyebabkan 
terbendungnya aliran vena pada dinding appendiks dan menimbulkan trombosis. 
Keadaan ini memperberat iskemia dan edema pada apendiks. Mikroorganisme 
yang ada di usus besar berinvasi ke dalam dinding appendiks menimbulkan 
infeksi serosa sehingga serosa menjadi suram karena dilapisi eksudat dan fibrin. 
Pada appendiks dan mesoappendiks terjadi edema, hiperemia, dan di dalam lumen 
terdapat eksudat fibrinopurulen. Ditandai dengan rangsangan peritoneum lokal 
seperti nyeri tekan, nyeri lepas di titik Mc Burney, defans muskuler, dan nyeri 
 pada gerak aktif dan pasif. Nyeri dan defans muskuler dapat terjadi pada seluruh 
 perut disertai dengan tanda-tanda peritonitis umum. 
3. Apendicitis kronik  
Diagnosis apendisitis kronik baru dapat ditegakkan jika dipenuhi semua syarat : 
riwayat nyeri perut kanan bawah lebih dari dua minggu, radang kronik apendiks 
secara makroskopikdan mikroskopik, dan keluhan menghilang satelah 
apendektomi. Kriteria mikroskopik apendiksitis kronik adalah fibrosis 
menyeluruh dinding apendiks, sumbatan parsial atau total lumen apendiks, 
adanya jaringan parut dan ulkus lama dimukosa, dan infiltrasi sel inflamasi 
kronik. Insidens apendisitis kronik antara 1-5 persen. 
4. Apendicitis rekurens  
Diagnosis rekuren baru dapat dipikirkan jika ada riwayat serangan nyeri berulang 
di perut kanan bawah yang mendorong dilakukan apeomi dan hasil  patologi 




pertama kali sembuh spontan. Namun, apendisitis tidak perna kembali ke  bentuk 
aslinya karena terjadi fribosis dan jaringan parut. Resiko untuk terjadinya serangn 
lagi sekitar 50 persen. Insidens apendisitis rekurens biasanya dilakukan 
apendektomi yang diperiksa secara patologik. Pada apendiktitis rekurensi 
biasanya dilakukan apendektomi karena sering  penderita datang dalam serangan 
akut.  
5. Mukokel Apendiks  
Mukokel apendiks adalah dilatasi kistik dari apendiks yang berisi musin akibat 
adanya obstruksi kronik pangkal apendiks, yang biasanya berupa jaringan fibrosa. 
Jika isi lumen steril, musin akan tertimbun tanpa infeksi. Walaupun 
 jarang,mukokel dapat disebabkan oleh suatu kistadenoma yang dicurigai bisa 
menjadi ganas. Penderita sering datang dengan eluhan ringan berupa rasa tidak 
enak di  perut kanan bawah. Kadang teraba massa memanjang di regio iliaka 
kanan. Suatu saat bila terjadi infeksi, akan timbul tanda apendisitis akut. 
Pengobatannya adalah apendiktomi. 
6. Tumor  
Apendiks/Adenokarsinoma apendiks Penyakit ini jarang ditemukan, biasa 
ditemukan kebetulan sewaktu apendektomi atas indikasi apendisitis akut. Karena 
bisa metastasis ke limfonodi regional, dianjurkan hemikolektomi kanan yang akan 
memberi harapan hidup yang jauh lebih baik dibanding hanya apendektomi.  
7. Karsinoid  
Apendiks Ini merupakan tumor sel argentafin apendiks. Kelainan ini jarang 
didiagnosis prabedah,tetapi ditemukan secara kebetulan pada pemeriksaan 
patologi atas spesimen apendiks dengan diagnosis prabedah apendisitis akut. 
Sindrom karsinoid berupa rangsangan kemerahan (flushing) pada muka, sesak 
napas karena spasme bronkus, dan diare ynag hanya ditemukan pada sekitar 6% 
kasus tumor karsinoid perut. Sel tumor memproduksi serotonin yang 




karsinoid ternyata bisa memberikan residif dan adanya metastasis sehingga 
diperlukan opersai radikal.  
Bila spesimen patologik apendiks menunjukkan karsinoid dan pangkal tidak 
bebas tumor, dilakukan operasi ulang reseksi ileosekal atau hemikolektomi kanan  
2.1.4 Patofisiologi  Appendisitis 
Apendicitis biasanya disebabkan oleh penyumbatan lumen apendiks oleh 
hiperplasia folikel limfoid, fekalit, benda asing, striktur karena fibrosis akibat 
peradangan sebelumnya, atau neoplasma. Obstruksi tersebut menyebabkan mukus 
yang diproduksi mukosa mengalami  bendungan. Makin lama mukus tersebut 
makin banyak, namun elastisitas dinding apendiks mempunyai keterbatasan 
sehingga menyebabkan penekanan tekanan intralumen. Tekanan yang meningkat 
tersebut akan menghambat aliran limfe yang mengakibatkan edema, diapedesis 
bakteri, dan ulserasi mukosa. Pada saat inilah terjadi terjadi apendisitis akut fokal 
yang ditandai oleh nyeri epigastrium. Bila sekresi mukus terus berlanjut, tekanan 
akan terus meningkat.  
Hal tersebut akan menyebabkan obstruksi vena, edema bertambah, dan bakteri 
akan menembus dinding. Peradangan yang timbul meluas dan mengenai 
peritoneum setempat sehingga menimbulkan nyeri di daerah kanan bawah. 
Keadaan ini disebut dengan apendisitis supuratif akut. Bila kemudian aliran arteri 
terganggu akan terjadi infark dinding apendiks yang diikuti dengan gangren. 
Stadium ini disebut dengan apendisitis gangrenosa. Bila dinding yang telah rapuh 
itu pecah, akan terjadi apendisitis perforasi. Bila semua proses di atas berjalan 
lambat, omentum dan usus yang berdekatan akan bergerak ke arah apendiks 
hingga timbul suatu massa lokal yang disebut infiltrat apendikularis. Peradangan 
apendiks tersebut dapat menjadi abses atau menghilang. Pada anak-anak, karena 
omentum lebih pendek dan apediks lebih panjang, dinding apendiks lebih tipis. 
Keadaan tersebut ditambah dengan daya tahan tubuh yang masih kurang 
memudahkan terjadinya perforasi. Sedangkan pada orang tua perforasi mudah 




Pathway : Appendicitis 
 
2.1.5 Manifestasi Klinik  Appendicitis 
1. Nyeri kuadran bawah terasa dan biasanya disertai dengan demam ringan, 
mual, muntah dan hilangnya nafsu makan.  
2. Nyeri tekan local pada titik McBurney bila dilakukan tekanan 




4. Terdapat konstipasi atau diare.  
5. Nyeri lumbal, bila appendiks melingkar di belakang sekum.  
6. Nyeri defekasi, bila appendiks berada dekat rektal. 
7. Nyeri kemih, jika ujung appendiks berada di dekat kandung kemih atau 
ureter. 
8. Pemeriksaan rektal positif jika ujung appendiks berada di ujung pelvis.  
9. Tanda Rovsing dengan melakukan palpasi kuadran kiri bawah yang secara 
 paradoksial menyebabkan nyeri kuadran kanan.  
10. Apabila appendiks sudah ruptur, nyeri menjadi menyebar, disertai 
abdomen terjadi akibat ileus paralitik.  
11. Pada pasien lansia tanda dan gejala appendiks sangat bervariasi. Pasien 
mungkin tidak mengalami gejala sampai terjadi ruptur appendiks 
Nama pemeriksaan   Tanda dan gejala  
 Rovsing’s sign Positif jika dilakukan palpasi dengan tekanan 
pada kuadran kiri bawah dan timbul nyeri pada 
sisi kanan.   
Psoas sign atau Obraztsova’s 
sign  
Pasien dibaringkan pada sisi kiri, kemudian 
dilakukan ekstensi dari panggul kanan. Positif 
jika timbul nyeri pada kanan bawah.  
O b t u ra to r  s i gn   Pada pasien dilakukan fleksi panggul dan 
dilakukan rotasi internal pada panggul. Positif 
jika timbul nyeri pada hipogastrium atau vagina.  
 Dunphy’s sign Pertambahan nyeri pada tertis kanan bawah 
dengan batuk  
T e n  H o r n  s i g n   Nyeri yang timbul saat dilakukan traksi lembut 
pada korda spermatic kanan  
 Kocher (Kosher)’s sign Nyeri pada awalnya pada daerah epigastrium 




kuadran kanan bawah.  
Sitkovskiy (Rosenstein)’s sign Nyeri yang semakin bertambah pada perut 
kuadran kanan bawah saat pasien dibaringkan 
 pada sisi kiri 
A u r e -   
 Rozanova’s sign  
Bertambahnya nyeri dengan jari pada petit 
triangle 
 kanan (akan positif Shchetkin-Bloomberg’s 
sign) 
Bl u m be r g  s i gn   Disebut juga dengan nyeri lepas. Palpasi pada 
kuadran kanan bawah kemudian dilepaskan tiba-
tiba  
 
2.1.6 Komplikasi  Appendicitis 
Komplikasi terjadi akibat keterlambatan penanganan Apendicitis. Faktor 
keterlambatan dapat berasal dari penderita dan tenaga medis. Faktor penderita 
meliputi pengetahuan dan biaya, sedangkan tenaga medis meliputi kesalahan 
diagnosa, menunda diagnosa, terlambat merujuk ke rumah sakit, dan terlambat 
melakukan penanggulangan. Kondisi ini menyebabkan peningkatan angka 
morbiditas dan mortalitas. Proporsi komplikasi Apendicitis 10-32%, paling sering 
pada anak kecil dan orang tua. Komplikasi 93% terjadi pada anak-anak di bawah 2 
tahun dan 40-75% pada orang tua. CFR komplikasi 2-5%, 10-15% terjadi pada 
anak-anak dan orang tua.43 Anak-anak memiliki dinding appendiks yang masih 
tipis, omentum lebih  pendek dan belum berkembang sempurna memudahkan 
terjadinya perforasi, sedangkan pada orang tua terjadi gangguan pembuluh darah. 
Adapun jenis komplikasi diantaranya: 
1. Abses  
Abses merupakan peradangan appendiks yang berisi pus. Teraba massa lunak di 




dan berkembang menjadi rongga yang mengandung pus. Hal ini terjadi  bila 
Apendisitis gangren atau mikroperforasi ditutupi oleh omentum. 
2. Perforasi  
Perforasi adalah pecahnya appendiks yang berisi pus sehingga bakteri 
menyebar ke rongga perut. Perforasi jarang terjadi dalam 12 jam pertama sejak 
awal sakit, tetapi meningkat tajam sesudah 24 jam. Perforasi dapat diketahui 
 praoperatif pada 70% kasus dengan gambaran klinis yang timbul lebih dari 36 
jam sejak sakit, panas lebih dari 38,50C, tampak toksik, nyeri tekan seluruh 
perut, dan leukositosis terutama polymorphonuclear (PMN). Perforasi, baik 
berupa perforasi  bebas maupun mikroperforasi dapat menyebabkan peritonitis. 
3. Peritononitis  
Peritonitis adalah peradangan peritoneum, merupakan komplikasi  berbahaya 
yang dapat terjadi dalam bentuk akut maupun kronis. Bila infeksi tersebar luas 
pada permukaan peritoneum menyebabkan timbulnya peritonitis umum. 
Aktivitas peristaltik berkurang sampai timbul ileus paralitik, usus meregang, 
dan hilangnya cairan elektrolit mengakibatkan dehidrasi, syok, gangguan 
sirkulasi, dan oligouria. Peritonitis disertai rasa sakit perut yang semakin hebat, 
muntah, nyeri abdomen, demam, dan leukositosis.  
2.1.7 Pemeriksaan Penunjang  Appendicitis 
1. Laboratorium  
Terdiri dari pemeriksaan darah lengkap dan C-reactive protein (CRP). Pada 
pemeriksaan darah lengkap ditemukan jumlah leukosit antara 10.000-
18.000/mm3 (leukositosis) dan neutrofil diatas 75%, sedangkan pada CRP 
ditemukan jumlah serum yang meningkat. CRP adalah salah satu komponen 
 protein fase akut yang akan meningkat 4-6 jam setelah terjadinya proses 
inflamasi, dapat dilihat melalui proses elektroforesis serum protein. Angka 






2. Radiologi  
Terdiri dari pemeriksaan ultrasonografi (USG) dan Computed Tomography 
Scanning (CT-scan). Pada pemeriksaan USG ditemukan bagian memanjang pada 
tempat yang terjadi inflamasi pada appendiks, sedangkan pada pemeriksaan CT-
scan ditemukan bagian yang menyilang dengan fekalith dan perluasan dari 
appendiks yang mengalami inflamasi serta adanya pelebaran sekum. Tingkat 
akurasi USG 90-94% dengan angka sensitivitas dan spesifisitas yaitu 85% dan 
92%, sedangkan CT-Scan mempunyai tingkat akurasi 94-100% dengan 
sensitivitas dan spesifisitas yang tinggi yaitu 90-100% dan 96-97%.  
3. Analisa urin  
Bertujuan untuk mendiagnosa batu ureter dan kemungkinan infeksi saluran kemih 
sebagai akibat dari nyeri perut bawah.  
4. Pengukuran enzim hati dan tingkatan amilase  
Membantu mendiagnosa peradangan hati, kandung empedu, dan pankreas.  
5. Serum Beta Human Chorionic Gonadotrophin (B-HCG)  
Untuk memeriksa adanya kemungkinan kehamilan.  
6. Pemeriksaan barium enema  
Untuk menentukan lokasi sekum. Pemeriksaan Barium enema dan Colonoscopy 
merupakan pemeriksaan awal untuk kemungkinan karsinoma colon.  
7. Pemeriksaan foto polos abdomen  
Tidak menunjukkan tanda pasti Apendisitis, tetapi mempunyai arti penting dalam 
membedakan Apendisitis dengan obstruksi usus halus atau batu ureter kanan.  
2.1.8 Penatalaksanaan Medis  Appendicitis 
Penatalaksanaan yang dapat dilakukan pada penderita Apendicitis meliputi 
 penanggulangan konservatif dan operasi.  
1. Penanggulangan konservatif  
Penanggulangan konservatif terutama diberikan pada penderita yang tidak 
mempunyai akses ke pelayanan bedah berupa pemberian antibiotik. Pemberian 




sebelum operasi dilakukan penggantian cairan dan elektrolit, serta pemberian 
antibiotik sistemik   
2. Operasi  
Bila diagnosa sudah tepat dan jelas ditemukan Apendicitis maka tindakan yang 
dilakukan adalah operasi membuang appendiks (appendektomi). Penundaan 
appendektomi dengan pemberian antibiotik dapat mengakibatkan abses dan 
 perforasi. Pada abses appendiks dilakukan drainage (mengeluarkan nanah).  
3. Pencegahan Tersier  
Tujuan utama dari pencegahan tersier yaitu mencegah terjadinya komplikasi yang 
lebih berat seperti komplikasi intra-abdomen. Komplikasi utama adalah infeksi 
luka dan abses intraperitonium. Bila diperkirakan terjadi perforasi maka abdomen 
dicuci dengan garam fisiologis atau antibiotik. Pasca appendektomi diperlukan 
 perawatan intensif dan pemberian antibiotik dengan lama terapi disesuaikan 
dengan besar infeksi intra-abdomen. 
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan Penyakit Appendicits 
2.2.1 Pengkajian Keperawatan 
Wawancara untuk mendapatkan riwayat kesehatan dengan cermat khususnya 
mengenai: 
1. Keluhan utama klien akan mendapatkan nyeri di sekitar epigastrium 
menjalar ke  perut kanan bawah. Timbul keluhan Nyeri perut kanan bawah 
mungkin beberapa  jam kemudian setelah nyeri di pusat atau di epigastrium 
dirasakan dalam beberapa waktu lalu.Sifat keluhan nyeri dirasakan terus-
menerus, dapat hilang atau timbul nyeri dalam waktu yang lama. Keluhan 
yang menyertai biasanya klien mengeluh rasa mual dan muntah, panas.   
2. Riwayat kesehatan masa lalu biasanya berhubungan dengan masalah. 
kesehatan klien sekarang.  
3. Diet,kebiasaan makan makanan rendah serat.  





5. Pemeriksaan Fisik: 
a. Pemeriksaan fisik keadaan umum klien tampak sakit 
ringan/sedang/berat. 
b. Sirkulasi : Takikardia.  
c. Respirasi : Takipnoe, pernapasan dangkal.  
6. Aktivitas/istirahat : Malaise.  
7. Eliminasi : Konstipasi pada awitan awal, diare kadang-kadang.  
8. Distensi abdomen, nyeri tekan/nyeri lepas, kekakuan, penurunan atau tidak 
ada  bising usus.  
9. Nyeri/kenyamanan, nyeri abdomen sekitar epigastrium dan umbilicus, 
yang meningkat berat dan terlokalisasi pada titik Mc. Burney, meningkat 
karena  berjalan, bersin, batuk, atau napas dalam. Nyeri pada kuadran 
kanan bawah karena  posisi ekstensi kaki kanan/posisi duduk tegak 
10. Demam lebih dari 38 oC 
11. Data psikologis klien nampak gelisah.  
12. Ada perubahan denyut nadi dan pernapasan.  
13. Pada pemeriksaan rektal toucher akan teraba benjolan dan penderita 
merasa nyeri  pada daerah prolitotomi.  
14. Berat badan sebagai indicator untuk menentukan pemberian obat.  
2.2.2 Diagnosa Keperawatan  
Menurut NANDA 2015 diagnosa keperawatan yang mungkin muncul antara lain: 
1. Pre operasi 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis 
(infeksi/inflamasi)  
b. Perubahan pola eliminasi (konstipasi) berhubungan dengan penurunan 
 peristaltik.  
c. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan mual muntah.  





2. Post operasi 
a. Nyeri berhubungan dengan agen cedera fisik (luka insisi post operasi 
appenditomi). 
b. Risiko infeksi berhubungan dengan tindakan invasif (insisi post 
pembedahan).  
c. Defisit perawatan diri berhubungan dengan nyeri. 
d. Kurang pengetahuan tentang kondisi prognosis dan kebutuhan 
pengobatan berhubungan dengan kurang informasi 
2.2.3 Intervensi Keperawatan  
Pre Operasi : 
Diagnosa 1: Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis 
(infeksi/inflamasi)  
NOC :  
1. Pain level (Level nyeri) 
2. Pain control (Kontrol nyeri) 
3. Comfort level (Level kenyamanan) 
Kriteria Hasil : 
1. Mampu mengontrol nyeri (tahu penyebab nyeri, mampu menggunakan 
tehnik nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri, mencari bantuan) 
2. Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen 
nyeri 
3. Mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi dan tanda nyeri) 
4. Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang 








Pain management (Manajemen nyeri) 
1. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, 
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi 
2. Observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan 
3. Gunakan teknik komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman 
nyeri pasien 
4. Kaji kultur yang mempengaruhi respon nyeri 
5. Evaluasi pengalaman nyeri masa lampau 
6. Evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lain tentang 
ketidakefektifan kontrol nyeri masa lampau 
7. Bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan dukungan 
8. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu 
ruangan, pencahayaan dan kebisingan 
9. Kurangi faktor presipitasi nyeri 
10. Pilih dan lakukan penanganan nyeri (farmakologi, non farmakologi 
dan inter personal) 
11. Kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi 
12. Ajarkan tentang teknik non farmakologi 
13. Berikan analgetik untuk mengurangi nyeri 
14. Evaluasi keefektifan kontrol nyeri 
15. Tingkatkan istirahat 
16. Kolaborasikan dengan dokter jika ada keluhan dan tindakan nyeri 
tidak berhasil 
17. Monitor penerimaan pasien tentang manajemen nyeri 
Analgesic Administration (Administrasi analgesic) 





2. Cek instruksi dokter tentang jenis obat, dosis, dan frekuensi 
3. Cek riwayat alergi 
4. Pilih analgesik yang diperlukan atau kombinasi dari analgesik ketika 
pemberian lebih dari satu  
5. Tentukan pilihan analgesik tergantung tipe dan beratnya nyeri 
6. Tentukan analgesik pilihan, rute pemberian, dan dosis optimal 
7. Pilih rute pemberian secara IV, IM untuk pengobatan nyeri secara 
teratur 
8. Monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesik pertama 
kali 
9. Berikan analgesik tepat waktu terutama saat nyeri hebat 
10. Evaluasi efektivitas analgesik, tanda dan gejala (efek samping) 
Diagnosa 2: Perubahan pola eliminasi (konstipasi) berhubungan dengan 
penurunan  peritaltik. 
NOC: 
1. Bowel Elimination (Eliminasi BAB) 
2. Hidration (Hidrasi) 
Outcome/Kriteria hasil: 
1. Pola  BAB dalam batas normal 
2. Feses lunak 
3. Cairan dan serat adekuat 
4. Aktivitas adekuat 
5. Hidrasi adekuat 
NIC : 
Manajemen konstipasi 
1. Identifikasi faktor-faktor yang menyebabkan konstipasi 




3. Jelaskan penyebab dan rasionalisasi tindakan pada pasien 
4. Konsultasikan dengan dokter tentang peningkatan dan penurunan bising usus 
5. Kolaburasi jika ada tanda dan gejala konstipasi yang menetap 
6. Jelaskan pada pasien manfaat diet (cairan dan serat) terhadap eliminasi 
7. Jelaskan pada klien konsekuensi menggunakan laxative dalam waktu yang lama 
8. Kolaburasi dengan ahli gizi diet tinggi serat dan cairan 
9. Dorong peningkatan aktivitas yang optimal 
10. Sediakan privacy dan keamanan selama BAB 
Diagnosa 3: Kekurangan volume cairan berhubungan dengan mual muntah. 
NOC:  
1. Fluid balance (Balans cairan) 
2. Hydration (Hidrasi) 
3. Nutritional Status : Food and Fluid Intake (Status nutris: Intake 
makanan dan cairan) 
Kriteria Hasil : 
1. Mempertahankan urine output sesuai dengan usia dan BB, BJ urine 
normal, HT normal 
2. Tekanan darah, nadi, suhu tubuh dalam batas normal 
3. Tidak ada tanda tanda dehidrasi, Elastisitas turgor kulit baik, membran 
mukosa lembab, tidak ada rasa haus yang berlebihan 
NIC: 
Fluid management (Manajemen cairan) 
1. Timbang popok/pembalut jika diperlukan  
2. Pertahankan catatan intake dan output yang akurat 
3. Monitor status hidrasi ( kelembaban membran mukosa, nadi adekuat, tekanan 
darah ortostatik ), jika diperlukan 




5. Monitor masukan makanan / cairan dan hitung intake kalori harian 
6. Kolaborasikan pemberian cairan  IV  
7. Monitor status nutrisi 
8. Berikan cairan IV pada suhu ruangan  
9. Dorong masukan oral 
10. Berikan penggantian nesogatrik sesuai output 
11. Dorong keluarga untuk membantu pasien makan 
12. Tawarkan snack ( jus buah, buah segar ) 
13. Kolaborasi dokter jika tanda cairan berlebih muncul meburuk  
14. Atur kemungkinan tranfusi 
15. Persiapan untuk tranfusi 
Hypovolemia Management (Manajemen hipovolemi) 
1. Monitor status cairan termasuk intake dan ourput cairan 
2. Pelihara IV line 
3. Monitor tingkat Hb dan hematokrit 
4. Monitor tanda vital 
5. Monitor responpasien terhadap penambahan cairan 
6. Monitor berat badan 
7. Dorong pasien untuk menambah intake oral 
8. Pemberian cairan Iv monitor adanya tanda dan gejala kelebihanvolume cairan 
9. Monitor adanya tanda gagal ginjal 
Diagnosa 4: Ansietas berhubungan dengan akan dilaksanakan operasi.  
NOC : 
1. Anxiety control (Kontrol cemas) 
2. Coping (Koping) 
3. Impulse control (Kontrol kemauan/dorongan hati) 




1. Klien mampu mengidentifikasi dan mengungkapkan gejala cemas 
2. Mengidentifikasi, mengungkapkan dan menunjukkan tehnik untuk 
mengontol cemas 
3. Vital sign dalam batas normal 
4. Postur tubuh, ekspresi wajah, bahasa tubuh dan tingkat aktivitas 
menunjukkan berkurangnya kecemasan 
NIC : 
Anxiety Reduction (penurunan kecemasan) 
1. Gunakan pendekatan yang menenangkan  
2. Nyatakan dengan jelas harapan terhadap pelaku pasien 
3. Jelaskan semua prosedur dan apa yang dirasakan selama prosedur 
4. Pahami prespektif pasien terhdap situasi stres 
5. Temani pasien untuk memberikan keamanan dan mengurangi takut 
6. Berikan informasi faktual mengenai diagnosis, tindakan prognosis  
7. Dorong keluarga untuk menemani anak 
8. Lakukan back / neck rub 
9. Dengarkan dengan penuh perhatian 
10. Identifikasi tingkat kecemasan  
11. Bantu pasien mengenal situasi yang menimbulkan kecemasan 
12. Dorong pasien untuk mengungkapkan perasaan, ketakutan, persepsi 
13. Instruksikan pasien menggunakan teknik relaksasi 
14. Barikan obat untuk mengurangi kecemasan 
Post operasi 
Diagnosa 1:  Nyeri berhubungan dengan agen cedera fisik (luka insisi post operasi 
appenditomi). 
NOC :  




2. Pain control (Kontrol nyeri) 
3. Comfort level (Level kenyamanan) 
Kriteria Hasil : 
1. Mampu mengontrol nyeri (tahu penyebab nyeri, mampu menggunakan tehnik 
nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri, mencari bantuan) 
2. Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri 
3. Mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi dan tanda nyeri) 
4. Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang 
5. Tanda vital dalam rentang normal 
NIC : 
Pain management (Manajemen nyeri) 
1. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, 
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi 
2. Observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan 
3. Gunakan teknik komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman 
nyeri pasien 
4. Kaji kultur yang mempengaruhi respon nyeri 
5. Evaluasi pengalaman nyeri masa lampau 
6. Evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lain tentang 
ketidakefektifan kontrol nyeri masa lampau 
7. Bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan dukungan 
8. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu 
ruangan, pencahayaan dan kebisingan 
9. Kurangi faktor presipitasi nyeri 
10. Pilih dan lakukan penanganan nyeri (farmakologi, non farmakologi 
dan inter personal) 
11. Kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi 




13. Berikan analgetik untuk mengurangi nyeri 
14. Evaluasi keefektifan kontrol nyeri 
15. Tingkatkan istirahat 
16. Kolaborasikan dengan dokter jika ada keluhan dan tindakan nyeri 
tidak berhasil 
17. Monitor penerimaan pasien tentang manajemen nyeri 
 
Analgesic Administration (Administrasi analgesic) 
1. Tentukan lokasi, karakteristik, kualitas, dan derajat nyeri sebelum 
pemberian obat 
2. Cek instruksi dokter tentang jenis obat, dosis, dan frekuensi 
3. Cek riwayat alergi 
4. Pilih analgesik yang diperlukan atau kombinasi dari analgesik ketika 
pemberian lebih dari satu  
5. Tentukan pilihan analgesik tergantung tipe dan beratnya nyeri 
6. Tentukan analgesik pilihan, rute pemberian, dan dosis optimal 
7. Pilih rute pemberian secara IV, IM untuk pengobatan nyeri secara 
teratur 
8. Monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesik pertama 
kali 
9. Berikan analgesik tepat waktu terutama saat nyeri hebat 
10. Evaluasi efektivitas analgesik, tanda dan gejala (efek samping) 
 
Diagnosa 2: Risiko infeksi berhubungan dengan tindakan invasif (insisi post 
pembedahan).  
NOC :  
1. Immune status (Status imunitas) 




Kriteria Hasil : 
1. Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi 
2. Menunjukkan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi 
3. Jumlah leukosit dalam batas normal 
4. Menunjukkan perilaku hidup sehat 
NIC : 
Infection Control (Kontrol infeksi) 
1. Bersihkan lingkungan setelah dipakai pasien lain 
2. Pertahankan teknik isolasi 
3. Batasi pengunjung bila perlu 
4. Instruksikan pada pengunjung untuk mencuci tangan saat berkunjung 
dan setelah berkunjung meninggalkan pasien 
5. Gunakan sabun antimikrobia untuk cuci tangan 
6. Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah tindakan kperawtan 
7. Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat pelindung 
8. Pertahankan lingkungan aseptik selama pemasangan alat 
9. Ganti letak IV perifer dan line central dan dressing sesuai dengan 
petunjuk umum 
10. Gunakan kateter intermiten untuk menurunkan infeksi kandung 
kencing  
11. Tingktkan intake nutrisi 
12. Berikan terapi antibiotik bila perlu 
Infection Protection (proteksi terhadap infeksi) 
1. Monitor tanda dan gejala infeksi sistemik dan lokal 
2. Monitor hitung granulosit, WBC 
3. Monitor kerentanan terhadap infeksi 




5. Saring pengunjung terhadap penyakit menular 
6. Partahankan teknik aspesis pada pasien yang beresiko 
7. Pertahankan teknik isolasi k/p 
8. Berikan perawatan kuliat pada area epidema 
9. Inspeksi kulit dan membran mukosa terhadap kemerahan, panas, 
drainase 
10. Ispeksi kondisi luka / insisi bedah 
11. Dorong masukkan nutrisi yang cukup 
12. Dorong masukan cairan 
13. Dorong istirahat 
14. Instruksikan pasien untuk minum antibiotik sesuai resep 
15. Ajarkan pasien dan keluarga tanda dan gejala infeksi 
16. Ajarkan cara menghindari infeksi 
17. Laporkan kecurigaan infeksi 
18. Laporkan kultur positif 
Diagnosa 3: Defisit perawatan diri berhubungan dengan nyeri. 
NOC : 
Self care: Activity of Daily Living (ADLs) (Perawatan diri: Aktivitas sehari-hari) 
Kriteria Hasil : 
1. Klien terbebas dari bau badan 
2. Menyatakan kenyamanan terhadap kemampuan untuk melakukan 
ADLs 
3. Dapat melakukan ADLS dengan bantuan 
NIC : Self Care assistane : ADLs (Perawatan diri: Aktivitas sehari-hari) 
1. Monitor kemempuan klien untuk perawatan diri yang mandiri. 
2. Monitor kebutuhan klien untuk alat-alat bantu untuk kebersihan diri, 




3. Sediakan bantuan sampai klien mampu secara utuh untuk melakukan 
self-care. 
4. Dorong klien untuk melakukan aktivitas sehari-hari yang normal 
sesuai kemampuan yang dimiliki. 
5. Dorong untuk melakukan secara mandiri, tapi beri bantuan ketika 
klien tidak mampu melakukannya. 
6. Ajarkan klien/ keluarga untuk mendorong kemandirian, untuk 
memberikan bantuan hanya jika pasien tidak mampu untuk melakukannya. 
7. Berikan aktivitas rutin sehari- hari sesuai kemampuan. 
8. Pertimbangkan usia klien jika mendorong pelaksanaan aktivitas 
sehari-hari.   
Diagnosa 4: Kurang pengetahuan tentang kondisi prognosis dan kebutuhan 
pengobatan berhubungan dengan kurang informasi 
NOC :  
1. Knowledge : disease process (Pengetahuan proses penyakit) 
2. Knowledge : health Behavior (Pengetahuan : tingkah laku kesehatan). 
Kriteria Hasil :  
1. Pasien dan keluarga menyatakan pemahaman tentang penyakit, 
kondisi, prognosis dan program pengobatan.  
2. Pasien dan keluarga mampu melaksanakan prosedur yang dijelaskan 
secara benar.  
3. Pasien dan keluarga mampu menjelaskan kembali apa yang dijelaskan 
perawat/tim kesehatan lainnya.  
NIC : Teaching : disease Process (Pengajaran :  proses penyakit)  
1. Berikan penilaian tentang tingkat pengetahuan pasien tentang proses 
penyakit yang spesifik.  
2. Jelaskan patofisiologi dari penyakit dan bagaimana hal ini 




3. Gambarkan tanda dan gejala yang biasa muncul pada penyakit, dengan 
cara yang tepat.  
4. Gambarkan proses penyakit, dengan cara yang tepat.  
5. Identifikasi kemungkinan penyebab, dengan cara yang tepat. 
6. Sediakan informasi pada pasien tentang kondisi, dengan cara yang 
tepat.  
7. Diskusikan pilihan terapi atau penanganan.  
8. Instruksikan pasien mengenai tanda dan gejala untuk melaporkan pada 
pemberi perawatan kesehatan, dengan cara yang tepat 
2.1.4 Implementasi Keperawatan 
Implementasi keperawatan merupakan bagian dari proses keperawatan. Tujuan 
implementasi adalah mengatasi masalah yang terjadi pada manusia. Setelah 
rencana keperawatan disusun, maka rencana tersebut diharapkan dalam tindakan 
nyata untuk mencapai tujuan yang diharapkan, tindakan tersebut harus terperinci 
sehingga dapat diharapkan tenaga pelaksanaan keperawatan dengan baik dan 
sesuai dengan waktu yang ditentukan Implementasi ini juga dilakukan oleh 
perawat dan harus menjunjung tinggi harkat dan martabat sebagai manusia yang 
unik (Djuanda Adhi, 2010).  
2.1.5 Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi adalah tahapan akhir dari proses keperawatan. Evaluasi menyediakan 
nilai informasi mengenai pengaruh intervensi yang telah direncanakan dan 
merupakan perbandingan dari hasil yang diamati dengan kriteria hasil yang telah 
dibuat pada tahap perencanaan (Elizabeth,2009).  
Menurut Mansjoer Arif (2005), evaluasi keperawatan ada 2 yaitu:  
1. Evaluasi proses (formatif) yaitu evaluasi yang dilakukan setiap selesai 
tindakan. Berorientasi pada etiologi dan dilakukan secara terus-menerus 
sampai tujuan yang telah ditentukan tercapai.  
2. Evaluasi hasil (sumatif) yaitu evaluasi yang dilakukan setelah akhir 




keperawatan dan menjelaskan keberhasilan atau ketidakberhasilan. 
Rekapitulasi dan kesimpulan status kesehatan klien sesuai dengan kerangka 










HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
3. 1 Hasil Studi Kasus 
3.1.1 Pengkajian 
Pengkajian dilakukan pada  tanggal 15 Juli 2019 di ruang Asoka  RSUD Prof. Dr. 
W.Z. Johannes Kupang dengan data-data sebagai berikut :  
1. Identitas Pasien 
Nama : Tn R. K.  tanggal lahir : 27 Juli 1976, umur : 42 tahun, jenis kelamin : 
laki-laki, diagnosa medis : Appendicitis infiltrate, no. RM : 51.59.53, 
pendidikan terakhir : S1, Alamat : Penfui, tanggal MRS : 11 Juli 2019, tanggal 
pengkajian : 15 Juli 2018, pekerjaan : wiraswasta. 
2. Identitas Penanggungjawab 
Nama : Ny. L. K., Jenis kelamin : perempuan, alamat : Penfui, pekerjaan : Ibu 
rumah tangga, hubungan dengan klien : Istri. 
3. Riwayat Kesehatan 
a. Keluhan utama 
Nyeri akut 
b. Riwayat kesehatan sebelum sakit 
Pasien mengatakan mulai merasa sakitnya kambuh 3 hari yang lalu di 
rumah.  
 




Pasien mengatakan mulai mengalami sakit ini sejak 1 tahun yang lalu, dan 
mulai kambuh sejak 3 hari yang lalu dan oleh keluarga diantar ke rumah 
sakit. 
Keluhan saat dikaji: Pasien mengatakan sakit pada perut kanan bawah, 
kesulitan buang air besar karena kotoran mengeras. Tampak pasien lemah, 
wajah meringis kesakitan, skala nyeri 4, tampak feses mengeras, BAB 2 hari 
sekali, bising usus 8 kali.menit.  
d. Riwayat penyakit sebelumnya 
Pasien tidak mempunyai riwayat operasi dan riwayat alergi. 
e. Riwayat kesehatan keluarga 
Pasien mengatakan di dalam keluaraga tidak ada yang menderita penyakit 
ini, maupun penyakit yang lainnya. 
Genogram Keluarga: 
 






Keterangan:         : Laki-laki hidup                                  : Pasien  




4. Pemeriksaan Fisik 
a. Tanda-tanda Vital TD: 120/80 mmHg, N: 90 kali/menit,  RR: 20 
kali/menit dan S: 37
O
C. Berat badan 69 kg, tinggi badan 170 cm, IMT : 23,8 
dan status gizi baik. 
b. Kepala dan leher:  bentuk kepala simetris , tidak ada sakit kepala 
dan pusing, tidak ada lesi  dan massa, observasi wajah: simetris. Mata: 
konjungtiva merah, sklera putih, tidak pakai kaca mata, penglihatan tidak 
kabur, tidak ada nyeri, tidak ada peradangan, dan tidak pernah operasi. 
Telinga: tidak ada gangguan pendengaran, tidak ada nyeri pada telinga, 
Hidung: tidak ada alergi rhinnitus, tidak ada riwayat polip, sinusitis dan 
epistaksis. Tenggorokan dan mulut : keadaan gigi bersih, tidak ada caries, 
tidak memakai gigi palsu, tidak ada gangguan bicara, tidak ada gangguan 
menelan, dan tidak ada pembesaran kelenjar leher . 
c. Sistem Kardiovaskuler: nyeri dada  tidak ada. Inspeksi: bentuk dada 
simetris, bibir basah, kuku normal, capillary refill time (CRT)  normal (< 3 
detik), tidak ada edema pada tangan, kaki, sendi , apical pulse teraba, vena 
jugularis teraba, palpasi tidak ada pembesaran jantung, auskultasi BJ I: 
normal (lub), BJ II: normal (dup), tidak ada murmur (suara jantung 
tambahan), clubbing finger normal dan tidak terjadi pendarahan spontan. 
d. Sistem Respirasi: tidak ada keluhan sesak napas. Inspeksi: tidak 
adanya batuk, dispnea, takipnea, sputum, dan pergerakan dada simetris. 




e. Sistem Pencernaan: Inspeksi: Pasien tidak mengalami mual dan 
muntah, elastisitas turgor kulit baik, mukosa bibir basah, tidak ada luka/ 
perdarahan, tidak ada tanda-tanda radang, keadaan gusi normal, keadaan 
abdomen: warna kulit sawo matang, dinding perut mengeras, ada nyeri tekan 
pada abdomen. Auskultasi: terdengar bising usus normal 8 x/menit. Perkusi: 
perut kembung.  
f. Sistem Persyarafan: tingkat kesadaran compos mentis, GCS (E/M/V):   
4/5/6 = 15, pupil isokor, tidak ada kejang, tidak ada jenis kelumpuhan, 
tidak ada parasthesia , koordinasi gerak normal dan reflexes normal. 
g. Sistem Musculoskeletal: tidak ada kelainan ekstremitas , tidak ada 
nyeri otot, tidak ada  nyeri sendi, refleksi sendi normal, skala kekuatan 
normal (5). 
h. Sistem Integument: tidak adanya lesi dan gatal-gatal pada permukaan 
kulit., kuku pendek dan bersih. 
i. Sistem Perkemihan: Inspeksi: tidak ada hematuria (kondisi di mana 
urin mengandung darah atau sel-sel darah merah. Urin warna kuning jernih. 
Palpasi: tidak ada nyeri tekan pada kandung kemih, produksi urine baik, 
intake cairan (oral) : 1000-1500 cc/hari, parenteral : 1000 ml/24 jam 
j. Sistem Endokrin: tidak ada pembesaran kelenjar. 
5. Pemeriksaan Penunjang 
a. Pemeriksaan darah  




1) HB 13,8 gr% (nilai normalnya 10,8-15,6 gr%) 
2) Jumlah Lekosit 19,12 % (nilai normalnya 4,50-13,50 %). 
3) Jumlah trombosit : 302 (nilai normalnya 181-521  10^3/ul). 
6. Terapi 
IVFD  RL 20 tetes/menit/macro), Ceftriaxon 2 x 1 g/iv, ketorolak 3x30 mg/iv, 
ranitidine 2x200 mg/iv, metronidazole 3x500 mg/iv 
3.1.2 Analisa Data 
1. DS: Pasien mengatakan sakit pada perut bagian kanan bawah. DO: 
Tampak pasien lemah, Wajah pasien tampak meringis kesakitan. Skala nyeri 4, 
TTV : TD : 120/80 mmHg, Nadi : 90 x.menit, RR: 20 x/menit, Suhu : 37 
O
C 
PQRST : P : Penyebab nyeri tersebut karena adanya penekanan dan hiperakti Q 
: Nyeri tertusuk-tusuk R : Nyeri di perut kanan bawah S : Skala nyeri 4 
(Dengan menggunakan skala angka 1-10) T : Nyeri dirasakan hampir setiap 
saat. Etiologi: Agens cedera biologis (infeksi). Masalah keperawatan: nyeri 
akut.  
2. DS: Pasien mengatakan kesulitan buang air besar (BAB), tidak buang 
air besar (BAB) 4 hari. DO: Tampak feses pasien mengeras, Bising usus 12 
kali/menit.  Etiologi: Kelemahan otot abdomen. Masalah keperawatan: 
Konstipasi (Perubahan pola BAB).  
3.1.3 Diagnosa Keperawatan Berdasarkan NANDA 2015. 
Dari hasil pengkajian diagnosa keperawatan yang diambil adalah:  




2. Konstipasi (perubahan pola BAB) berhubungan dengan kelemahan 
otot abdomen 
  
3.1.4 Intervensi Keperawatan Berdasarkan NOC & NIC (Moorhead. S. & 
Bulecchek. G., 2013). 
Intervensi atau rencana keperawatan adalah sebagai suatu dokumen tulisan yang 
berisi tentang cara menyelesaikan masalah, tujuan, intervensi. Perencanaan tindakan 
keperawatan pada kasus ini didasarkan pada tujuan intervensi. 
Diagnosa keperawatan 1: Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis 
(infeksi).  Goal: Pasien akan mempertahankan rasa nyaman nyeri selama dalam 
perawatan. Obyektif: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam 
diharapkan nyeri terkontrol. NOC: Domain 4: Pengetahuan tentang kesehatan dan 
perilaku, Kelas Q: Perilaku sehat, Kode 1605: Kontrol nyeri yaitu tindakan pribadi 
untuk mengontrol nyeri, meningkat dari 2 (jarang menunjukan) menjadi 4 (sering 
menunjukan). Indikator/Outcome: 160502: Mengenali kapan nyeri terjadi, 
160501: Menggambarkan faktor penyebab, 160504: Menggunakan tindakan 
penanganan nyeri tanpa analgesik, 160505: Menggunakan analgesik yang telah   
direkomendasikan, 160511: Melaporkan nyeri yangterkontrol, 160513: Melaporkan 
perubahan terhadap gejala nyeri kepada profesional kesehatan. NIC: Domain 1: 
Fisiologis Dasar, Kelas E: Peningkatan kenyamanan fisik, Kode 1400: Manajemen 
nyeri, yaitu pengurangan atau reduksi nyeri sampai pada tingkat kenyamanan yang 




komprehensif yang meliputi: karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas 
(beratnya) nyeri dan faktor pencetus. 2) Observasi tanda-tanda vital. 3) Observasi 
adanya petunjuk non verbal mengenai ketidaknyamanan. 4) Berikan informasi 
mengenai nyeri, misalnya penyebab nyeri, berapa lama nyeri akan dirasakan, dan 
antisipasinya. 5) Ajarkan  tentang penggunaan teknik non farmakologi untuk 
pengurangan nyeri. 6) Anjurkan pasien dan keluarga untuk menghindari hal-hal 
yang menyebabkan nyeri. 7) Layani terapi ketorolak 2x30 mg/iv 
Diagnosa keperawatan 2: Konstipasi (perubahan pola BAB) berhubungan dengan 
kelemahan otot abdomen. NOC: 1) Bowel Elimination (Eliminasi BAB). 2) Hidration 
(Hidrasi). Outcome/Kriteria hasil: Pola  BAB dalam batas  normal, Feses lunak, 
Cairan dan serat adekuat, Aktivitas adekuat, Hidrasi adekuat. NIC : Manajemen 
konstipasi: 1) Identifikasi faktor-faktor yang menyebabkan konstipasi. 2) Jelaskan 
penyebab dan rasionalisasi tindakan pada pasien. 3) Konsultasikan dengan dokter 
tentang peningkatan dan penurunan bising usus. 4) Kolaburasi jika ada tanda dan 
gejala konstipasi yang menetap. 5) Jelaskan pada pasien manfaat diet (cairan dan 
serat) terhadap eliminasi. 6) Jelaskan pada klien konsekuensi menggunakan 
pencahar  dalam waktu yang lama. 7) Kolaborasi dengan ahli gizi diet tinggi serat 
dan cairan. 7) Anjurkan untuk meningkatkan aktivitas yang optimal. 8) Anjurkan 







3.1.5 Implementasi Keperawatan 
Implementasi adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang 
telah disusun pada tahap perencanaan. Implementasi keperawatan respiratory 
distress syndrome sesuai dengan intervensi yang telah 
dibuat sebelumnya. (Ngastiyah, 2005). 
Hari pertama dilakukan pada tanggal 15 Julii 2019 yaitu: Diagnosa keperawatan 
1: Nyeri akut yang berhubungan dengan agens cedera biologis (infeksi). 
Implementasi : Jam 08.00, Melakukan pengkajian nyeri komprehensif yang 
meliputi: P: Pada saat ditekan dan tertekuk, Q: Nyeri dirasakan tertusuk-tusuk, R: 
Nyeri dirasakan pada perut bagian kanan, S: Skala nyeri 3 (dengan menggunakan 
angka 0-10), T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu. Jam 08.30, mengoservasi tanda-
tanda vital. Jam 08.40, Mengobservasi adanya petunjuk non verbal mengenai 
ketidaknyamanan yaitu: sering memegang daerah abdomen. Jam 08.50, Memberikan 
informasi kepada pasien mengenai nyeri, yaitu penyebab nyeri karena adanya infeksi 
pada appendiks (usus) yang dapat menyebabkan sakit. Jam 09.00 Mengajarkan pasien 
tentang latihan teknik napas dalam untuk mengurangi nyeri. Jam 09.15, 
Menganjurkan pasien untuk menghindari penekanan pada daerah perut dan hati-hati 
dalam melakukan aktivitas fisik. Jam 09.20, Melayani terapi terapi injeksi ketorolak 
2x30 mg/iv. 
Diagnosa keperawatan 2: Konstipasi (perubahan pola BAB) berhubungan dengan 




menyebabkan konstipasi. 2) menjelaskan penyebab dan rasionalisasi tindakan pada 
pasien. 3) Menjelaskan pada pasien manfaat diet (cairan dan serat) terhadap eliminasi. 
4) Menjelaskan pada klien konsekuensi menggunakan pencahar  dalam waktu yang 
lama. 5) Menganjurkan untuk meningkatkan aktivitas yang optimal. 6) Mengajurkan 
banyak minum air putih. 
Hari kedua dilakukan pada tanggal 16 Julii 2019 yaitu: Diagnosa keperawatan 1: 
Nyeri akut yang berhubungan dengan agens cedera biologis (infeksi). 
Implementasi : Jam 08.00, Melakukan pengkajian nyeri komprehensif yang 
meliputi: P: Pada saat ditekan dan tertekuk, Q: Nyeri dirasakan tertusuk-tusuk, R: 
Nyeri dirasakan pada perut bagian kanan, S: Skala nyeri 3 (dengan menggunakan 
angka 0-10), T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu. Jam 08.30, mengoservasi tanda-
tanda vital. Jam 08.40, Mengobservasi adanya petunjuk non verbal mengenai 
ketidaknyamanan yaitu : sering memegang daerah abdomen. Jam 08.50, 
Memberikan informasi kepada pasien mengenai nyeri, yaitu penyebab nyeri karena 
adanya infeksi pada appendiks (usus) yang dapat menyebabkan sakit. Jam 09.00 
Mengajarkan pasien tentang latihan teknik napas dalam untuk mengurangi nyeri. 
Jam 09.15, Menganjurkan pasien untuk menghindari penekanan pada daerah perut 
dan hati-hati dalam melakukan aktivitas fisik. Jam 09.20, Melayani terapi terapi 
injeksi ketorolak 2x30 mg/iv. 
Diagnosa keperawatan 2: Konstipasi (perubahan pola BAB) berhubungan dengan 




menyebabkan konstipasi. 2) menjelaskan penyebab dan rasionalisasi tindakan pada 
pasien. 4) Menjelaskan pada pasien manfaat diet (cairan dan serat) terhadap 
eliminasi. 5) Menjelaskan pada klien konsekuensi menggunakan pencahar  dalam 
waktu yang lama. 6) Menganjurkan untuk meningkatkan aktivitas yang optimal. 7) 
Mengajurkan banyak minum air putih. 
Hari ketiga dilakukan pada tanggal 17 Juli 2019 yaitu: Diagnosa keperawatan 1: 
Nyeri akut yang berhubungan dengan agens cedera biologis (infeksi). 
Implementasi : Jam 08.00, Melakukan pengkajian nyeri komprehensif yang 
meliputi: P: Pada saat ditekan dan tertekuk, Q: Nyeri dirasakan tertusuk-tusuk, R: 
Nyeri dirasakan pada perut bagian kanan, S: Skala nyeri 3 (dengan menggunakan 
angka 0-10), T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu. Jam 08.30, mengoservasi tanda-
tanda vital. Jam 08.40, Mengobservasi adanya petunjuk non verbal mengenai 
ketidaknyamanan yaitu : sering memegang daerah abdomen. Jam 08.50, 
Memberikan informasi kepada pasien mengenai nyeri, yaitu penyebab nyeri karena 
adanya infeksi pada appendiks (usus) yang dapat menyebabkan sakit.  Jam 09.00 
Mengajarkan pasien tentang latihan teknik napas dalam untuk mengurangi nyeri. 
Jam 09.15, Menganjurkan pasien untuk menghindari penekanan pada daerah perut 
dan hati-hati dalam melakukan aktivitas fisik. Jam 09.20, Melayani terapi terapi 
injeksi ketorolak 2x30 mg/iv. 
Diagnosa keperawatan 2: Konstipasi (perubahan pola BAB) berhubungan dengan 
kelemahan otot abdomen. Implementasi: 1) mengidentifikasi faktor-faktor yang 




pasien. 4) Menjelaskan pada pasien manfaat diet (cairan dan serat) terhadap 
eliminasi. 5) Menjelaskan pada klien konsekuensi menggunakan pencahar  dalam 
waktu yang lama. 6) Menganjurkan untuk meningkatkan aktivitas yang optimal. 7) 
Mengajurkan banyak minum air putih. 
  
3.1.6 Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi adalah proses yang berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan 
keperawatan klien (Ngastiyah, 2005). Evaluasi  dilakukan terus menerus pada 
respon klien terhadap tindakan yang dilakukan.  
Evaluasi hari pertama tanggal 15 Juli 2019. Diagnosa 1: Nyeri akut  yang 
berhubungan dengan agens cedera biologis (infeksi). Jam 13.00, S: Pasien 
mengatakan sakit pada perut kanan bawah. O: Tampak pasien lemah, Wajah pasien 
tampak meringis kesakitan, Skala nyeri 4, TTV : TD : 120/80 mmHg, Nadi : 90 
x.menit, RR: 20 x/menit, Suhu : 37 
O
C. A : Masalah belum teratasi. P : Intervensi 
dilanjutkan. Diagnosa 2: (perubahan pola BAB) berhubungan dengan kelemahan 
otot abdomen.  . Jam 13.15, S : Pasien mengatakan kesulitan buang air besar 
(BAB). O: Tampak feses pasien mengeras, Bising usus 12 kali/menit. A : Masalah 
belum teratasi. P : Intervensi dilanjutkan. 
Evaluasi hari kedua tanggal 16 Juli 2019. Diagnosa 1: Nyeri akut  yang 
berhubungan dengan agens cedera biologis (infeksi). Jam 13.00, S: Pasien 
mengatakan sakit pada perut kanan bawah. O: Tampak pasien lemah, Wajah pasien 




x.menit, RR: 20 x/menit, Suhu : 37 
O
C. A : Masalah belum teratasi. P : Intervensi 
dilanjutkan. Diagnosa 2: (perubahan pola BAB) berhubungan dengan kelemahan 
otot abdomen.  . Jam 13.15, S : Pasien mengatakan kesulitan buang air besar 
(BAB). O: Tampak feses pasien mengeras, Bising usus 12 kali/menit. A : Masalah 
belum teratasi. P : Intervensi dilanjutkan. 
Evaluasi hari ketiga tanggal 17 Juli 2019. Diagnosa 1: Nyeri akut  yang 
berhubungan dengan agens cedera biologis (infeksi). Jam 13.00, S: Pasien 
mengatakan sakit pada perut kanan bawah. O: Tampak pasien lemah, Wajah pasien 
tampak meringis kesakitan, Skala nyeri 4, TTV : TD : 120/80 mmHg, Nadi : 90 
x.menit, RR: 20 x/menit, Suhu : 37 
O
C. A : Masalah belum teratasi. P : Intervensi 
dilanjutkan. Diagnosa 2: (perubahan pola BAB) berhubungan dengan kelemahan 
otot abdomen.  . Jam 13.15, S : Pasien mengatakan kesulitan buang air besar 
(BAB). O: Tampak feses pasien mengeras, Bising usus 12 kali/menit. A : Masalah 
belum teratasi. P : Intervensi dilanjutkan. 
 
3.2 Pembahasan 
Pada bagian ini membuat pembahasan mengenai adanya kesenjangan antara teori dan 
proses asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada tanggal 15 Juli 2019 sampai 
dengan 17 Juli 2019 di ruangan Asoka RSUD Prof.DR. W.Z. Yohannes Kupang. 
Pembahasan yang dimaksud adalah meliputi pengkajian keperawatan, diagnosa 






Menurut Sodikin (2011) pada pengkajian biasanya ditemukan data subjektif dan 
obyektif pada pasien dengan kolestasis antara lain : Nyeri kuadran bawah terasa dan 
biasanya disertai dengan demam ringan, mual, muntah dan hilangnya nafsu makan. 
Nyeri tekan local pada titik McBurney bila dilakukan tekanan. Nyeri tekan lepas 
dijumpai. Terdapat konstipasi atau diare. Nyeri lumbal, bila appendiks melingkar di 
belakang sekum. Nyeri defekasi, bila appendiks berada dekat rektal. Nyeri kemih, 
jika ujung appendiks berada di dekat kandung kemih atau ureter. Pemeriksaan rektal 
positif jika ujung appendiks berada di ujung pelvis. Tanda rovsing dengan 
melakukan palpasi kuadran kiri bawah yang secara  paradoksial menyebabkan nyeri 
kuadran kanan. Apabila appendiks sudah ruptur, nyeri menjadi menyebar, disertai 
abdomen terjadi akibat ileus paralitik. Pada pasien lansia tanda dan gejala appendiks 
sangat bervariasi. Pasien mungkin tidak mengalami gejala sampai terjadi ruptur 
appendiks.  
Pada kasus nyata yang dialami Tn R. K. mengalami sakit yang sedang, dan data 
yang ditemukan yaitu : Pasien mengatakan sakit pada perut bagian kanan bawah. 
Tampak pasien lemah, Wajah pasien tampak meringis kesakitan. Skala nyeri 4, 
TTV : TD : 120/80 mmHg, Nadi : 90 x.menit, RR: 20 x/menit, Suhu : 37 
O
C. Pasien 
mengatakan kesulitan buang air besar (BAB), Kotoran yang keluar mengeras. 
Tampak feses pasien mengeras, Tampak pasien BAB 2 hari 1 kali, Bising usus 8 




Berdasarkan hasil tersebut diatas ditemukan kesesuaian data antara teori dan kasus 
nyata yang dialami oleh Tn. R. K. Sehingga penulis menarik kesimpulan bahwa 
tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus nyata. 
3.2.2 Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan memungkinkan perawat untuk menganalisis dan mensintesis 
data yang telah di kelompokan, selain itu juga digunakan untuk mengidentifikasi 
masalah, faktor penyebab masalah, dan kemampuan klien untuk dapat mencegah 
atau memecahkan masalah (Sodikin (2011).  
Berdasarkan NANDA (2015) terdapat empat (4) diagnosa keperawatan pada kasus 
kolestasis antara lain : Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis 
(infeksi/inflamasi). Perubahan pola eliminasi (konstipasi) berhubungan dengan 
penurunan  peritaltik. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan mual 
muntah.  Ansietas berhubungan dengan akan dilaksanakan operasi.  
Berdasarkan kasus nyata yang dialami oleh Tn. R. K.  yaitu penulis hanya 
menemukan dua (2) diagnosa keperawatan antara lain: 1) Nyeri akut berhubungan 
dengan agens cedera biologis (infeksi). 2) Konstipasi (perubahan pola BAB) 
berhubungan dengan kelemahan otot abdomen. 
3.2.3 Intervensi Keperawatan 
Berdasarkan NOC & NIC (2013), perencanaan keperawatan merupakan tahap 
ketiga dalam proses keperawatan. Diharapkan perawat mampu memprioritaskan 
masalah, merumuskan tujuan/hasil yang diharapkan, memilih intervensi yang paling 




intervensi yang dilakukan untuk tiga (3) diagnose keperawatan antara lain : 1) 
Lakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi: karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas, intensitas (beratnya) nyeri dan faktor pencetus. 2) Observasi 
tanda-tanda vital. 3) Observasi adanya petunjuk non verbal mengenai 
ketidaknyamanan. 4) Berikan informasi mengenai nyeri, misalnya penyebab nyeri, 
berapa lama nyeri akan dirasakan, dan antisipasinya. 5) Ajarkan  tentang 
penggunaan teknik non farmakologi untuk pengurangan nyeri. 6) Anjurkan pasien 
dan keluarga untuk menghindari hal-hal yang menyebabkan nyeri. 7) Layani terapi 
ketorolak 2x30 mg/iv  
 Pada kasus Tn. R. K. dengan abdominal pain, dua (2) masalah keperawatan yang 
berurutan sesuai dengan prioritas masalah keperawatan yaitu nyeri akut 
berhubungan dengan agens cedera biologis (infeksi),  Konstipasi (perubahan pola 
BAB) berhubungan dengan kelemahan otot abdomen, semua intervensi sudah 
dilaksanakan sesuai dengan teori.  
Berdasarkan uraian tersebut diatas penulis menarik kesimpulan bahwa  tidak adanya 
kesenjangan antara teori dan kasus nyata yang dialami Tn. R. K. 
 
3.2.4 Implementasi Keperawatan 
Pelaksanaan adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang telah 
ditetapkan, kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi pengumpulan data 
berkelanjutan, mengobservasi respon klien selama dan sesudah pelaksanaan 




Pada hari senin,  15 Juli 2019 di lakukan implementasi keperawatan dengan 
diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis 
(infeksi),  Konstipasi (perubahan pola BAB) berhubungan dengan kelemahan otot 
abdomen  pada Tn. R. K. dengan diagnosa medis abdominal pain yaitu: Melakukan 
pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi: P: Pada saat ditekan dan tertekuk, Q: 
Nyeri dirasakan tertusuk-tusuk, R: Nyeri dirasakan pada perut bagian kanan, S: 
Skala nyeri 3 (dengan menggunakan angka 0-10), T: Nyeri dirasakan sewaktu-
waktu. Jam 08.30, mengoservasi tanda-tanda vital. Mengobservasi adanya petunjuk 
non verbal mengenai ketidaknyamanan yaitu : sering memegang daerah abdomen. 
Memberikan informasi kepada pasien mengenai nyeri, yaitu penyebab nyeri karena 
adanya infeksi pada appendiks (usus) yang dapat menyebabkan sakit. Mengajarkan 
pasien tentang latihan teknik napas dalam untuk mengurangi nyeri. Menganjurkan 
pasien untuk menghindari penekanan pada daerah perut dan hati-hati dalam 
melakukan aktivitas fisik. Melayani terapi terapi injeksi ketorolak 2x30 mg/iv. 
Mengidentifikasi faktor-faktor yang menyebabkan konstipasi. 2) menjelaskan 
penyebab dan rasionalisasi tindakan pada pasien. Menjelaskan pada pasien manfaat 
diet (cairan dan serat) terhadap eliminasi. Menjelaskan pada klien konsekuensi 
menggunakan pencahar  dalam waktu yang lama. Menganjurkan untuk 
meningkatkan aktivitas yang optimal. Mengajurkan banyak minum air putih. 
Pada implementasi tersebut penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dan 
kasus nyata dimana semua intervensi yang sudah direncanakan dapat dilaksanakan 




3.2.5 Evaluasi Keperawatan 
Menurut Ngastiyah (2005) evaluasi keperawatan adalah penilaian dengan cara 
membandingkan perubahan keadaan pasien (hasil yang diamati) dengan kriteria 
yang dibuat pada tahap perencanaan mengenai masalah keperawatan rasa nyaman 
nyeri, kerusakan integritas kulit dan risiko perdarahan. Evaluasi yang selama 3 hari 
dari tanggal 15-17 Juli 2019, yang diharapkan tidak sesuai teori yaitu pasien masih 
merasa sakit pada perut kanan bawah dan belum bisa buang air besar (BAB). Hal ini 










Dari hasil studi kasus yang telah menguraikan tentang Asuhan Keperawatan  pada 
Tn. R. K. dengan abdominal pain di ruang Asoka RSUD. PROF. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut: 
4.1.1 Pengkajian pada kasus Tn. R. K. dengan abdominal pain yaitu Pasien 
mengatakan sakit pada perut bagian kanan bawah. Tampak pasien lemah, 
Wajah pasien tampak meringis kesakitan. Skala nyeri 4, TTV : TD : 120/80 
mmHg, Nadi : 90 x./menit, RR: 20 x/menit, Suhu : 37 
O
C. Pasien mengatakan 
kesulitan buang air besar (BAB), Kotoran yang keluar mengeras. Tampak 
feses pasien mengeras, Tampak pasien BAB 2 hari 1 kali, Bising usus 8 
kali/menit. 
4.1.2 Diagnosa keperawatan, yang muncul yaitu: 1) Nyeri akut 
berhubungan dengan agens cedera biologis (infeksi). 2) Konstipasi (perubahan 
pola BAB) berhubungan dengan kelemahan otot abdomen. 
4.1.3 Intervensi keperawatan ditetapkan yaitu: 1) Lakukan pengkajian 
nyeri komprehensif yang meliputi: karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, 
intensitas (beratnya) nyeri dan faktor pencetus. 2) Observasi tanda-tanda vital. 
3) Observasi adanya petunjuk non verbal mengenai ketidaknyamanan. 4) 




nyeri akan dirasakan, dan antisipasinya. 5) Ajarkan  tentang penggunaan 
teknik non farmakologi untuk pengurangan nyeri. 6) Anjurkan pasien dan 
keluarga untuk menghindari hal-hal yang menyebabkan nyeri. 7) Layani terapi 
ketorolak 2x30 mg/iv  
4.1.4 Implementasi keperawatan antara lain: Melakukan pengkajian nyeri 
komprehensif yang meliputi: P: Pada saat ditekan dan tertekuk, Q: Nyeri 
dirasakan tertusuk-tusuk, R: Nyeri dirasakan pada perut bagian kanan, S: 
Skala nyeri 3 (dengan menggunakan angka 0-10), T: Nyeri dirasakan sewaktu-
waktu. Jam 08.30, mengoservasi tanda-tanda vital. Mengobservasi adanya 
petunjuk non verbal mengenai ketidaknyamanan yaitu : sering memegang 
daerah abdomen. Memberikan informasi kepada pasien mengenai nyeri, yaitu 
penyebab nyeri karena adanya radang pada hati yang dapat menyebabkan 
sakit. Mengajarkan pasien tentang latihan teknik napas dalam untuk 
mengurangi nyeri. Menganjurkan pasien untuk menghindari penekanan pada 
daerah perut dan hati-hati dalam melakukan aktivitas fisik. Melayani terapi 
terapi injeksi ketorolak 2x30 mg/iv. Mengidentifikasi faktor-faktor yang 
menyebabkan konstipasi. 2) menjelaskan penyebab dan rasionalisasi tindakan 
pada pasien. Menjelaskan pada pasien manfaat diet (cairan dan serat) terhadap 
eliminasi. Menjelaskan pada klien konsekuensi menggunakan pencahar  dalam 
waktu yang lama. Menganjurkan untuk meningkatkan aktivitas yang optimal. 




4.1.5 Evaluasi yang dilakukan dengan menggunaka metode subjektif, 
Objektif, Assesment dan Planning (SOAP), Evaluasi yang diharapkan tidak 
sesuai teori yaitu pasien masih merasa sakit pada perut kanan bawah dan 
belum bisa buang air besar (BAB). Hal ini disebabkan karena fungsi usus yang 
belum tuntas penanganannya. 
 
4.2 Saran 
4.2.1 Bagi Pasien 
Diharapkan pasien mendapatkan asuhan keperawatan sesuai dengan 
kebutuhannya. 
4.2.2 Bagi Institusi Pendidikan 
Diharapkan adanya literature yang berkaitan dengan kasus yang ditemukan 
khususnya appendicitis infiltrat sehingga mempermudah penulis dalam proses 
pembelajaran lebih lanjut.  
4.2.3 Bagi Penulis 
Diharapkan penulis dapat memahami asuhan keperawatan yang dilaksanakan 







Bulecchek. G. 2013. Nursing Intervensions Clasification (NIC). Edisi Keenam. 
Elsivers. Singapura  
Elizabeth, J, Corwin. (2009). Biku saku Fatofisiologi, EGC, Jakarta. 
Mansjoer, Arif, 2005, Kapita Selekta Kedokteran Jilid 2 Edisi V, media 
Aeuscualpius, Jakarta. 
Mansjoer, A. (2001).  Kapita Selekta Kedokteran. Jakarta : Media Aesculapius FKUI  
Moorhead. S. 2013. Nursing Outcome Clasification (NOC). Edisi Kelima. 
Elsivers. Singapura  
NANDA International. 2015. Diagnosis Keperawatan: Definisi dan Klasifikasi. 
Jakarta : EGC  
Smeltzer, Bare (2002).  Buku Ajar Keperawatan Medikal Bedah. Brunner & 






 KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 
BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN  
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN 
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KUPANG 
Direktorat: Jln. Piet A. Tallo Liliba - Kupang, Telp.: (0380) 8800256; 
Fax (0380) 8800256; Email: poltekkeskupang@yahoo.com  
 
Nama Mahasiswa : Amandus Ati 
NIM : PO. 5303201181160 
 
A. Pengkajian Dewasa 
Nama Pasien : Tn. A. B.   
Ruang/Kamar : Asoka / B1   
Diagnosa Medis : Tumor Coli   
No. Medical Record : 51 – 44 - 48   
Tanggal Pengkajian : 15 – 07 - 2019 Jam : 08.30 
Masuk Rumah Sakit : 07 - 07 – 2019 Jam : 16.50 
    
Identitas Pasien 
Nama Pasien : Tn. A. B. Jenis Kelamin : Laki-laki 
Umur/Tanggal Lahir : 59 Tahun/02 - 04 - 1950 Status Perkawinan : Kawin 
Agama : Kristen Protestan Suku Bangsa : Kupang 
Pendidikan Terakhir : SD Pekerjaan : Swasta 





Nama : Tn. D. B. Pekerjaan : swasta 
Jenis Kelamin : Laki-laki Hubungan dengan klien : anak 
kandung 
Alamat : Manulai II   
 
7. Riwayat Kesehatan 
f. Keluhan utama 
Nyeri akut 
g. Riwayat kesehatan sebelum sakit 
Pasien mengatakan mulai timbul benjolan di leher sejak 1 tahun yang lalu dan 
mulai timbul luka sejak 1 bulan yang lalu 
h. Riwayat penyakit sekarang 
Keluhan saat dikaji: Pasien mengatakan sakit pada luka di leher bagian kanan, 
wajah pasien tampak meringis kesakitan, tampak ada luka di leher kanan, TTV : TD 
: 110/70 mmHg, Nadi : 90 x.menit, RR: 18 x/menit, Suhu : 36 OC, PQRST: P: 
Penyebab nyeri tersebut karena adanya luka  Q : Nyeri tertusuk-tusuk, R: Nyeri di 
leher kanan, S: Skala nyeri 4 (Dengan menggunakan skala angka 1-10), T: Nyeri 
dirasakan setiap saat.  
i. Riwayat penyakit sebelumnya 
Pasien mengatakan sebelumnya tidak pernah mengalami sakit seperti ini.. Pasien 
tidak mempunyai riwayat operasi dan riwayat alergi. 
j. Riwayat kesehatan keluarga 
Pasien mengatakan di dalam keluaraga tidak ada yang menderita penyakit ini, 
maupun penyakit yang lainnya. 
8. Kebiasaan 
a. Merokok 
Ya : Pasien mengatakan dirinya perokok sehari bisa menghabiskan 1 bungkus (16 
batang) 
b. Minum alkohol  




c. Minum kopi :  
Ya : Sering minum kopi (1-2 kali sehari) 
d. Minum obat-obatan 
Tidak : pasien tidak minum sembarang obat. 
 
Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram tiga generasi) : 
Genogram Keluarga: 
 






Keterangan:         : Laki-laki hidup                                  : Pasien  
                  : Perempuan hidup             : Tinggal Serumah  
                                                                                  : Perempuan meninggal 
Pemeriksaan Fisik 
1. Tanda – Tanda Vital 
- Tekanan darah : 110/70 mmHg  -   Nadi : 90x/ m 
- Pernapasan : 18x/m   -   Suhu : 36 oC 
2. Kepala dan leher 
 Kepala    : simetris  




- Bentuk, ukuran dan posisi : 
normal  abnormal, jelaskan : 
- Lesi : ada, tidak ada 
- Masa : ada, tidak ada 
- Observasi Wajah : simetris asimetri, 
 Penglihatan : 
- Konjungtiva : merah muda 
- Sklera : putih 
- Pakai kaca mata : tidak 
- Penglihatan kabur : tidak 
- Nyeri  : tidak ada 
- Peradangan : tidak ada 
- Operasi : tidak pernah 
 Pendengaran 
- Gangguan pendengaran: Ya. Pada telinga bagian kanan 
- Nyeri   : Ya tidak 
- Peradangan  : Ya tidak 
 Hidung 
- Alergi Rhinnitus : Ya tidak 
- Riwayat Polip  : Ya, tidak 
- Sinusitis  : Ya, tidak 
- Epistaksis  : Ya, tidak 
 Tenggorokan dan mulut 
- Keadaan gigi   : kotor 
- Caries     : Ya,  tidak 
- Memakai gigi palsu  : Ya,  tidak 
- Gangguan bicara  : Ya,  tidak 
- Gangguan menelan  : Ya,  tidak 
- Pembesaran kelenjar leher : Ya,  tidak 
3. Sistem Kardiovaskuler 
- Nyeri Dada  : tidak 
- Inspeksi :  
Kesadaran/GCS : compos mentis = E 4. V= 5, M- 6 = 15 
Bentuk dada  :  abnormal ,   normal 
Bibir   :  sianosis              normal      
Kuku   :  sianosis   normal      
Capillary Refill :  Abnormal   normal < 3det 
Tangan   :  Edema   normal 
Kaki   :  Edema   normal 
Sendi   :  Edema   normal 




- Vena jugularis  :  Teraba    tidak teraba 
- Perkusi : pembesaran jantung: tidak ada 
- Auskultasi  :  BJ I :  Abnormal    normal 
BJ II :  Abnormal    normal 
Murmur :tidak ada suara napas tambahan 
4. Sistem Respirasi 
- Keluhan: tidak ada 
- Inspeksi : 
Jejas   : Ya,  tidak 
Bentuk Dada  :  Abnormal,  Normal 
Jenis Pernapasan :  Abnormal,  normal 
Irama Napas  : teratur tidak teratur 
Retraksi otot pernapasan: Ya tidak 
Penggunaan alat bantu pernapasan : Ya, tidak 
- Perkusi: Cairan : Ya  tidak 
Udara  : Ya  tidak 
Massa   : Ya  tidak 
- Auskultasi :   
Inspirasi :  Normal    Abnormal 
Ekspirasi :  Normal    Abnormal 
 Ronchi  : Ya   tidak 
 Wheezing : Ya   tidak 
 Krepitasi : Ya   tidak 
 Rales  : Ya   tidak 
Clubbing Finger :  Normal    Abnormal 
5. Sistem Pencernaan 
a. Keluhan : klien mengatakan mual dan muntah 
b. Inspeksi : 
- Turgor kulit :      Abnormal,  Normal 
- Keadaan bibir :  lembab    kering dan pucat 
- Keadaan rongga mulut 
Warna Mukosa : pucat kering 
Luka/ perdarahan : Ya,  tidak 
Tanda-tanda radang : Ya,  tidak 
Keadaan gusi  :  Abnormal,  normal 
- Keadaan abdomen 
Warna kulit  : Sawo matang 




Pembesaran  : normal 
- Keadaan rektal 
Luka  : Ya,  tidak 
Perdarahan : Ya,  tidak 
Hemmoroid : Ya,  tidak 
Lecet/ tumor/ bengkak : Ya, tidak 
c. Auskultasi :  
Bising usus/Peristaltik : 26 kali/menit 
d. Perkusi: Cairan :  Abnormal,    normal  
Udara :  Abnormal, ( kembung)   normal 
Massa :  Abnormal,    normal 
e. Palpasi :  
 Tonus otot :  Abnormal,   normal 
 Nyeri :  Abnormal,   normal 
 Massa :  Abnormal   normal 
6. Sistem Persyarafan 
a. Keluhan  : Tidak ada 
b. Tingkat kesadaran :compos mentis, GCS (E/M/V):  E : 4 M : 5  V : 6 = 15 
c. Pupil   : Isokor anisokor 
d. Kejang   :  Abnormal,  normal 
e. Jenis kelumpuhan : Ya,  tidak 
f. Parasthesia  : Ya,  tidak 
g. Koordinasigerak :  Abnormal,   normal 
h. Cranial Nerves :  Abnormal,  normal 
i. Reflexes  :  Abnormal,  normal 
7. Sistem Musculoskeletal 
a. Keluhan  : tidak dapat melakukan aktifitas secara mandiri 
b. Kelainan ekstremitas : ada,  tidak ada 
c. Nyeri otot  : ada  tidak 
d. Nyeri sendi  : ada  tidak ada 
e. Refleksi sendi  :  abnormal,  normal 
f. Kekuatan otot  : Atropi  hiperthropi  normal 
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8. Sistem Integument 
a. Rash   : ada,      tidak ada 
b. Lesi  : ada,     tidak ada 
c. Turgor  : elastis Warna : sawo matang 
d. Kelembaban :  Abnormal  normal 
e. Petechie : ada, Tidak ada 
f. Lain lain : tidak ada 
9. Sistem Perkemihan : Tidak ada 
a. Gangguan    :        kencing menetes       inkontinensia    retensi 
 gross hematuri  disuria            poliuri   
 oliguri anuri 
b. Alat bantu (kateter, dll)       ya           tidak 
c. Kandung kencing : membesar     iya            tidak 
nyeri tekan  iya       tidak 
d. Produksi urine   :  baik 
e. Intake cairan   :       oral :1000 cc/hr          Parenteral :1000 cc/24 jam 
f. Bentuk alat kelamin :         Normal     Tidak normal,  
g. Uretra     :         Normal                Hipospadia/Epispadia  
Lain-lain : tidak ada 
10. Sistem Endokrin 
a. Keluhan  : ada luka di leher kanan akibat tumor 
b. Pembesaran Kelenjar : tidak ada 
c. Lain – lain  : tidak ada 
11. Sistem Reproduksi 
a. Keluhan  : tidak ada 
b. Wanita : Siklus menstruasi : - 
 Keadaan payudara :  Abnormal,  normal 
 Riwayat Persalinan:- 
 Abortus:- 
 Pengeluaran pervagina:  Abnormal,  normal 
 Lain-lain:- 
c. Pria : Pembesaran prostat : ada     tidak ada 
d. Lain-lain:tidak ada 
12. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 
A. Nutrisi 
1. Kebiasaan :  
-  Polamakan : baik dan teratur 
- Frekuensi makan : 3x sehari 
- Nafsu makan : sebelum sakit baik, sesudah sakit juga baik 
- Makanan pantangan : tidak ada. 
- Makanan yang disukai : semua jenis makanan. 
- Banyaknya minuman dalam sehari : kurang lebih 7-8 gelas (1500cc)  




- Sebelum sakit BB : 47 kg TB :158 cm, IMT: 18,7 dan status gizi baik 
- Penurunan BB : 0 kg 
2. Perubahan selama sakit : tidak ada. 
B. Eliminasi 
1. Buang air kecil (BAK) 
a. Kebiasaan 
Frekuensi dalam sehari :5 – 6 kali 
Bau : khas 
b. Perubahan selama sakit : tidak ada 
2. Buang air besar (BAB) 
a. Kebiasaan : saat kaji  1-2 x sehari 
Warna : kuning 
Konsistensi : lembek 
b. Perubahan selama sakit :   3 hari belum BAB 
c. Olah raga dan aktivitas 
- Kegiatan olah raga yang disukai : pasien mengatakan jarang berolah  
    raga 
- Apakah olah raga dilaksanakan secara teratur : tidak 
C. Istirahat dan tidur 
- Tidur malam jam  : 09.00 malam 
Bangun jam   : 05.00 pagi 
- Tidur siang jam  : 13.00 
Bangun jam   : 14.00 
- Apakah mudah terbangun  : sering terbangun 
- Apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman : Tidak ada 
 
       Pola Interaksi Sosial 
1. Siapa orang yang penting/ terdekat : istri 
2. Organisasi sosial yang diikuti : kegiatan gereja 
3. Keadaan rumah dan lingkungan : baik 
Status rumah : milik sendiri 
Cukup/ tidak : cukup 
Bising/ tidak : tidak 
Banjir / tidak : tidak 
4. Jika mempunyai masalah apakah dibicarakan dengan orang lain yang dipercayai/ 
terdekat : Ya  ( istri dan keluarga ) 
5. Bagaimana anda mengatasi suatu masalah dalam keluarga : dengan berdiskusi 
mencari solusi dengan istri  
6. Bagaimana interaksi dalam keluarga : baik 
        Kegiatan Keagamaan/ Spiritual 
1. Ketaatan menjalankan ibadah : sering ke gereja pada hari minggu 




       Keadaan Psikologis Selama Sakit 
1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita : pasien dan keluarga masih belum 
menerima akan sakit yang diderita 
2. Persepsi klien terhadap keadaan kesehatannya : klien ingin cepat sembuh dari 
sakitnya. 
3. Pola interaksi dengan tenaga kesehatan dan lingkungannya : baik dalam 
berkomunikasi 
       Data Laboratorium & Diagnostik 
Pemeriksaan darah  
Dilakukan pada tanggal 15 Juli 2019 antara lain : 
4) Hemoglobin:  8,6 gr% menurun  (nilai normalnya 10,8-15,6 gr%) 
5) Jumlah Hematokrit (HT): menurun 26,0 % (nilai normalnya 34,,9-44,5 %). 
6) Eritrosit : 3,35 (nilai normalnya 3,5-5,0  10^3/ul). 
 
Diagnostik Test 
1. Foto Rontgen 
a. Foto gigi dan mulut : tidak dilakukan pemeriksaan 
b. Foto esophagus, lambung, dan usus halus : tidak dilakukan pemeriksaan 
c. Cholescystogram : tidak dilakukan pemeriksaan 
d. Foto colon  : tidak dilakukan pemeriksaan 
 
2. Pemeriksaan-pemeriksaan khusus 
Ultrasonographi : tidak dilakukan pemeriksaan 
Biopsy  : tidak dilakukan pemeriksaan 
Colonoscopy : tidak dilakukan pemeriksaan 
Dll   : tidak dilakukan pemeriksaan 
Penatalaksanaan/pengobatan 
Pembedahan, obat-obatan, dan lain-lain)  
 
Pembedahan : tidak ada 
Terapi 
IVFD  NACL 0,9% 20 tetes.menit, Ceftriaxon 2 x 1 g/iv, ketorolak 2x30 mg/iv, 
ranitidine 2x200 mg/iv, coditam 2x 40 mg/oral, cefixim 3x200 mg/iv, tranexxamid 






I. DIAGNOSA KEPERAWATAN BERDASARKAN NANDA 
1. Analisa Data 
NO. DATA PENUNJANG Masalah Penyebab 
1. DS: 
3. Pasien mengatakan sakit pada luka di leher bagian 
kanan.  
DO: 
1. Wajah pasien tampak meringis kesakitan 
2. Tampak ada luka di leher kanan 
3. TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi : 90 x.menit, RR: 18 
x/menit, Suhu : 36 OC 
4. PQRST: 
P : Penyebab nyeri tersebut karena adanya luka   
Q : Nyeri tertusuk-tusuk 
R : Nyeri di leher kanan  
S : Skala nyeri 4 (Dengan menggunakan skala angka  
     1-10) 
 T : Nyeri dirasakan setiap saat 
Nyeri akut 
 





1. Pasien mengatakan ada luka di leher kanan 
 
DO: 
1. Tampak ada luka di leher kanan, seluas: panjang, 5 cm, 
lebar 3 cm, dalam 1 cm 






sensasi (luka di 
leher) 
 
2. Diagnosa Keperawatan Terpilih 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis (neoplasma) 
b. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan imunodefisiensi gangguan sensasi 











II. INTERVENSI KEPERAWATAN 
DX. KEP. TUJUAN DAN KRITERIA HASIL (NOC) RENCANA TINDAKAN (NIC) 
1 NOC : 
Level nyeri, Kontrol Nyeri, dan level 
kenyamanan 
 
Indikator :  
1. Mengenali kapan nyeri  terjadi 
2. Menggambarkab factor 
penyebab 
3. Menggunakan tindakan 
pengurangan nyeri tanpa 
analgesik 
4. Menggunakan analgesic yang 
direkomendasikan 
5. Mengenali apa yang terkait 
dengan gejala nyeri 
6. Melaporkan nyeri yang 
terkontrol 
NIC : Manajemen Nyeri 
 
1. Lakukan pengkajian nyeri komprehensif yang 
meliputi : lokasi, karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas, intensitasatau beratnya 
nyeri dan factor pencetus (PQRST) 
2. Berikan informasi mengenai nyeri seperti 
penyebab dan berapa lama nyeri akan 
dirasakan 
3. Kurangi atau eliminasi factor-faktor yang 
dapat mencetuskan dan meningkatksn nyeri 
4. Ajarkan penggunaan teknik non farmakologi 
untuk mengurangi nyeri 
5. Kolaborasi pemberian analgesic  
6. Monitor kefektifan penggunaan obat 
analgesik 
2 NOC :  
Tissue Integrity : Skin and Mucous 
Membranes (Integritas Jaringan : 
Kulit dan membrane mukosa) 
Kriteria Hasil : 
1. Integritas kulit yang baik bisa 
dipertahankan (sensasi, 
elastisitas, temperatur, hidrasi, 
pigmentasi) 
2. Tidak ada luka/lesi pada kulit 
3. Perfusi jaringan baik 
4. Menunjukkan pemahaman dalam 
proses perbaikan kulit dan 
mencegah terjadinya sedera 
berulang 
5. Mampu melindungi kulit dan 
mempertahankan kelembaban 
kulit dan perawatan alami 
 
NIC : Pressure Management (Manajemen 
Tekanan) 
1. Anjurkan pasien untuk menggunakan 
pakaian yang longgar 
2. Hindari kerutan pada tempat tidur 
3. Jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan 
kering 
4. Mobilisasi pasien (ubah posisi leher pasien) 
setiap dua jam sekali saat tidur 
5. Monitor kulit akan adanya kemerahan  
6. Monitor aktivitas dan mobilisasi pasien 
7. Rawat luka 






III. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN DENGAN MENGGUNAKAN SOAP 









































1. Melakukan pengkajian nyeri 
komprehensif yang meliputi : 
P : Penyebab nyeri tersebut karena 
adanya  
      luka di leher 
Q : Nyeri tertusuk-tusuk 
R : Nyeri di leher kanan  
S : Skala nyeri 4 (Dengan menggunakan  
      skala angka 1-10) 
 T : Nyeri dirasakan setiap saat 
2. Memberikan informasi mengenai nyeri 
seperti penyebab dan berapa lama nyeri 
akan dirasakan 
3. Mengurangi atau eliminasi factor-faktor 
yang dapat mencetuskan dan 
meningkatksn nyeri 
4. Mengajarkan penggunaan teknik non 
farmakologi untuk mengurangi nyeri 
5. Memberikan injeksi obat ketorolak  2 x 
30mg/iv, dan injeksi ranitidine 2x200 
mg/iv 
6. Memonitor kefektifan penggunaan obat 
analgesic 
S: 
Pasien mengatakan sakit pada 
luka di leher kanan 
 
O: 
1. Wajah pasien tampak 
meringis kesakitan 
2. Skala nyeri 4 
3. Tampak ada luka di leher 
bagian kanan 
4. TTV : TD : 110/70 mmHg, 
Nadi : 90 x.menit, RR: 18 
x/menit, Suhu : 36 OC 
 
A : Masalah belum teratasi 
 
P : Intervensi nomor 1-6 
dilanjutkan  
 Senin, 









1. Menganjurkan pasien untuk 
menggunakan pakaian yang longgar 
2. Menghindari kerutan pada tempat 
tidur 
3. Menjaga kebersihan kulit agar tetap 
bersih dan kering 
4. Memobilisasi pasien (ubah posisi leher 
pasien) setiap dua jam sekali saat tidur 
5. Memonitor kulit akan adanya 
kemerahan  
S: 
1. Pasien mengatakan ada luka 
di leher kanan 
 
O: 
1. Tampak ada luka di leher 
kanan, seluas: panjang, 5 cm, 
lebar 3 cm, dalam 1 cm 








6. Memonitor aktivitas dan mobilisasi 
pasien 
7. Merawat luka di leher kanan 
8. Melayani terapi Cevlaxon injeksi 2x1 
gram/iv 
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi nomor 1-8  
     dilanjutkan 
 
CATATAN PERKEMBANGAN DENGAN MENGGUNAKAN SOAPIE 



































Pasien mengatakan sakit pada luka di leher kanan 
O: 
1. Wajah pasien tampak meringis kesakitan 
2. Skala nyeri 4 
3. Tampak ada luka di leher bagian kanan 
4. TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi : 90 x.menit, RR: 18 x/menit, Suhu 
: 36 OC 
 
A : Masalah belum teratasi 
 
P : Intervensi nomor 1-6 dilanjutkan  
I: 
1 Melakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi : 
P : Penyebab nyeri tersebut karena adanya luka di leher 
Q : Nyeri tertusuk-tusuk 
R : Nyeri di leher kanan  
S : Skala nyeri 4 (Dengan menggunakan skala angka 1-10) 
 T : Nyeri dirasakan setiap saat 
2 Memberikan informasi mengenai nyeri seperti penyebab dan 
berapa lama nyeri akan dirasakan 
3 Mengurangi atau eliminasi factor-faktor yang dapat mencetuskan 
dan meningkatksn nyeri 
4 Mengajarkan penggunaan teknik non farmakologi untuk 
mengurangi nyeri 
5 Memberikan injeksi obat ketorolak  2 x 30mg/iv, dan injeksi 




09.00 6 Memonitor kefektifan penggunaan obat analgesic 
E: 
1. Pasien mengatakan masih sakit di leher kanan 
2. Tampak pasien lemah 
3. Wajah pasien tampak meringis kesakitan 
4. Skala nyeri 4 
5. TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi : 90 x.menit, RR: 18 x/menit,  
Suhu : 36 OC 
 Selasa, 





















1. Pasien mengatakan ada luka di leher kanan 
 
DO: 
1. Tampak ada luka di leher kanan, seluas: panjang, 5 cm, lebar 3 
cm, dalam 1 cm 
2. Tampak luka tertutup kasa steril 
 
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi nomor 1-8 dilanjutkan 
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi nomor 1-5 dilanjutkan 
I: 
1 Menganjurkan pasien untuk menggunakan pakaian yang 
longgar 
2 Menghindari kerutan pada tempat tidur 
3 Menjaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering 
4 Memobilisasi pasien (ubah posisi leher pasien) setiap dua jam 
sekali saat tidur 
5 Memonitor kulit akan adanya kemerahan  
6 Memonitor aktivitas dan mobilisasi pasien 
7 Merawat luka di leher kanan 
8 Melayani terapi Cevlaxon injeksi 2x1 gram/iv 
 
E: 
1. Pasien mengatakan ada luka di leher kanan 
2. Tampak ada luka di leher kanan, seluas: panjang, 5 cm, lebar 3 
cm, dalam 1 cm 







CATATAN PERKEMBANGAN DENGAN MENGGUNAKAN SOAPIE 



















S: Pasien mengatakan masih merasa sakit pada luka di leher kanan 
tapi   
     berkurang 
O: 
1 Wajah pasien tampak meringis kesakitan 
2 Skala nyeri 2 
3 Tampak ada luka di leher bagian kanan 
4 TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi : 90 x.menit, RR: 18 x/menit, 
Suhu : 36 OC 
 
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dihentikan  
 
 Rabu, 








S:  Pasien mengatakan ada luka di leher kanan 
O: 
1. Tampak ada luka di leher kanan, seluas: panjang, 5 cm, lebar 
3 cm, dalam 1 cm 
2. Tampak luka tertutup kasa steril 
 
A : Masalah belum teratasi 
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12 Juli 2019 
Konsultasi Judul 
 
1. Arahan Pembimbing: 




2.  Kamis,  
18 Juli 2019 
Konsultasi awal 







2. Revisi BAB 1: 
(Latar Belakang, Rumusan 
Masalah, Tujuan, Manfaat 
dan Sistematika Penulisan 
3. Revisi BAB 2 :   
Perbaikan penulisan kata 
dan kalimat yang tepat dan 
Benar 
 
3.  Jumat, 
 19 Juli 2019 
Konsultasi cover 
sampai dengan kata 
pengantar, Revisi 
BAB 1 & 2, Konsul 





1. Revisi Cover, lembaran 
persetujuna, pengesahan, 
keaslian tulisan dan kata 
pengantar. 
2. BAB 1 dan 2 : 
Perhatikan lagi penulisan 
kata, tanda baca yang benar 
 





Perhatikan lagi penulisan 
kata, tanda baca yang 
benar, Cara pengaturan 
urutan kalimat yang benar 
dan sesuai, pada pembaha 
san langsung pada perban 
dingan teori dan kasus 
nyata. 
4. Sabtu, 
 20 Juli 2019 
Konsultasi Revisi 
cover sampai dengan 
kata pengantar, 
Revisi BAB 1 & 2, 





1. Cover, lembaran perstujuan, 
pengesahan, keaslian tuli 
san, biodata penulis, kata 
pengantar di ACC 
2. BAB 1 & 2 di ACC 
3. BAB 3 & 4 direvisi: Dibaca 
dan diperhatiakn lagi 
penulisan kata, kalimat, 
tanda baca.  
4. Abstrak diperbaiki 
 
5. Minggu 
 21 Juli 2019 
Revisi  BAB 3 dan 




1. BAB 3 & 4 direvisi: 
Perhatiakn lagi penulisan 
kata, kalimat, tanda baca. 
Pada bagian penutup 
diringkas sesuai dengan 
proses keperawatan yang 
benar. 
2. Abstrak diperbaiki: Latar 
belakang, tujuan, hasil, 
kesimpulan dan saran, kata 
kunci. 
3. Konsultasi PPT 
4. Arahan pembimbing: 





 22 Juli 2019 
Ujian Sidang Revisi oleh  
Dewan Penguji I dan II 
1. Cover sampai dengan 
daftar isi, 
2. BAB 1 - BAB 4 
Perhatikan dan baca baik-
baik cara pengetikan huruf 





3. Abstrak  
 
7. Selasa 
 23 Juli 2019 
Revisi  BAB 3 dan 




1. BAB 3 & 4 di ACC. 
2. Persiapan Ujian siding 
3. Dibuat PPT, dan diprint 
untuk dikonsultasikan hari 
Senin (Diringkas 10-12 
slide) 
4. Abstrak direvisi: perhatikan 




 25 Juli 2019 
Revisi Abstrak 
Konsultasi awal 
daftar isi dan  
1. Abstrak di ACC 
2. Daftar isi dan PPT di ACC 
3. Siap Ujian siding hari Rabu 
 
 
9. Sabtu,  
27 Juli 2019 
Konsultasi KTI 
Kesluruhan 
1. KTI di ACC  
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1 Jumat,  
26 Juli 2019 
Revisi : 
Cover luar sampai 
dengan daftar isi 
BAB 1, BAB 2, dan 
BAB 4 
1. Revisi BAB 1, 2, 3 & 4: 
Perhatikan lagi cara 
penulisan kata, kalimat, 
tanda baca dan atur spasi 
sesuai dengan kerangka 
acuan yang diberikan. 
2. Cover sampai dengan daftar 
isi perhatikan yang perlu di 
bold dan tidak dibold. 
3. Perbaiki saran di BAB 4  
4. Perhatikan daftar pustaka 
harus sesuai. 
 
2 Sabtu,  
27 Juli 2019 
Konsultasi 
keseluruhan KTI 
1. KTI di ACC  
2. Siap Jilid  
 
 
 
 
 
 
